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Resume 
Le trouble d'anxiete sociale se manifeste surtout a partir de l'adolescence alors que les 
relations sociales sont cruciales. Le premier article vise presenter le cadre theorique de 
l'anxiete sociale a partir des donnees empiriques actuelles. Le trouble d'anxiete sociale altere 
non seulement le fonctionnement social, mais les consequences a long terme sont persistantes. 
Les facteurs de risque intrinseques et extrinseques au developpement du trouble sont 
identifies, ils sont discutes en fonction du modele de Barlow sur le developpement des 
troubles anxieux. Une faible proportion des adolescents recoit le diagnostic et le nombre de 
ceux qui se presentent a un traitement est encore plus restreint. Les traitements disponibles 
sont issus de l'approche cognitive comportementale et leur efficacite a reduire l'anxiete 
sociale demeure mitigee pour un grand nombre d'entre eux. Le second article propose une 
etude de cas aupres de cinq adolescents avec un trouble d'anxiete sociale. Ils sont soumis a un 
traitement par exposition a un auditoire virtuel pour traiter leur peur de parler en public, une 
composante de l'anxiete sociale. L'objectif est de connaitre le potentiel therapeutique de la 
realite virtuelle en termes d'efficacite a reduire l'anxiete sociale, sa credibilite et sa pertinence 
aupres d'adolescents en milieu clinique. La possibility de generalisation des effets a d'autres 
contextes sociaux est egalement etudiee. Outre l'anxiete sociale, le sentiment de presence, la 
depression et la motivation sont evaluees. Les resultats indiquent que quatre des cinq 
participants ont reduit ou elimine leur peur de parler en public. D'autre part, une amelioration 
des symptomes est observee dans leurs relations sociales ce qui supports une certaine 
generalisation des effets. La pertinence de la realite virtuelle pour le participant et le 
therapeute est discutee. Les limites de l'etude et des considerations futures sont presentees. 
Mots cles : anxiete sociale, parler en public, adolescent, traitement, exposition, realite 
virtuelle. 
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La presente these de doctorat est soumise sous forme d'articles. Elle est constitute de 
deux articles. L'objectif principal de cette recherche est d'etudier l'efficacite de la therapie 
par la realite virtuelle dans le traitement de l'anxiete sociale chez les adolescents. Le devis de 
recherche utilise est une etude de cas unique aupres de cinq adolescents. Le premier article 
vise a mettre a jour les connaissances sur l'anxiete sociale a l'adolescence. Le second article 
presente la demarche de recherche ainsi que les resultats sur l'efficacite l'exposition par la 




Selon le DSM-IV, le trouble d'anxiete sociale est une peur persistante de se retrouver 
dans une ou plusieurs situations sociales et d'y etre juge par les autres. Malgre le fait que 
cette peur soit reconnue excessive, la personne souffrant d'anxiete sociale ressent 
invariablement des symptomes d'anxiete, d'anticipation ou de detresse en contexte sociale ce 
qui l'incite souvent a faire de l'evitement a un tel degre que sa vie quotidienne est 
compromise. L'adolescence est une periode critique pour le developpement du trouble, Otto 
(2001) dans une etude retrospective aupres d'adulte rapporte 1'apparition de leurs symptomes 
avant l'age de 18 ans avec une moyenne se situant entre 11 et 13 ans. 
Les adolescents qui souffrent d'anxiete sociale sont reputes eprouver moins de 
satisfaction dans leurs relations interpersonnelles (La Greca & Lopez, 1998), avoir un reseau 
social plus limite (Albano, 1995), a moins s'engager dans des activites sociales ou participer a 
un evenement social (Ferrel, Beidel & Turner, 2001). L'impact de ce trouble depasse les 
desagrements sociaux qu'il cause. Leur adaptation a l'ecole est plus limitee (Essau, Conradt 
& Peterman, 1999) et leur niveau de scolarisation est inferieur aux non anxieux (Stein & 
Kean, 2000). Outre la qualite de vie compromise a l'age adulte (Eng, Coles, Heimberg & 
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Safren, 2005), une des consequences les plus alarmantes est son association avec d'autres 
problemes de sante mentale (Albano, 2000) et a Pemergence de problemes de dependance a 
l'alcool (Zimmerman, 2003). 
Pour les adultes n'ayant pas recu de traitement, il semble y avoir fluctuation des 
symptomes a travers le temps. S'il y a remission, la majorite de ces personnes indiquent une 
persistance de symptomes dans le spectre de Panxiete sociale (Yonkers, Dick & Keller, 
2001). Meriakangas et al. (2002) notent toutefois que ceux dont l'expression de Panxiete 
sociale est la plus severe presentent une plus grande stabilite des symptomes. Leur etude 
revele egalement que meme une anxiete sociale moderee altere le fonctionnement. 
Les personnes souffrant d'anxiete sociale consultent peu. Plusieurs raisons expliquent 
cette situation entre autres celles d'avoir a se presenter en therapie et la nature meme du 
traitement. Dans les deux cas, la personne affligee doit affronter son anxiete sociale. Elle doit 
accepter d'entrer en relation et de s'ouvrir devant un therapeute et le traitement implique 
qu'elle doive s'exposer a des gens pour reduire ses peurs. Ces raisons peuvent aussi expliquer 
en partie Pattrition importante avant Pamorce du traitement chez ceux qui acceptent un 
traitement. Bien qu'efficaces, les traitements reconnus sont elabores a partir des preceptes de 
Papproche cognitive comportementale, il demeure qu'une large proportion des adolescents ne 
repond pas aux traitements (Barret, 2001) en ce qu'il y a pas de reduction des symptomes. 
Aussi il y a lieu de poursuivre les recherches afin d'ameliorer les traitements disponibles, leur 
accessibilite et leur efficacite. 
Realite virtuelle 
La realite virtuelle se definit comme « une application qui permet a Putilisateur de 
naviguer en temps reel avec un environnement en trois dimensions engendre par un 
ordinateur» (Pratt, Zyda & Kelleher, 1995). Le sentiment de presence correspond a 
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l'impression d'etre dans un environnement, sans pour autant y etre physiquement (Slater, 
2003). Cette composante semble essentielle pour rendre credible aux yeux des participants 
cette technologie. Robillard, Bouchard, Fournier, et Renaud (2003) ainsi que Price et 
Anderson (2007) ont determine que le sentiment de presence est lie a Pintensite de l'anxiete 
ressentie dans l'environnement virtuel. lis notent que plus une personne est vulnerable a 
eprouver de l'anxiete, plus son niveau d'anxiete ressenti est eleve lorsqu'en immersion en 
realite virtuelle. II semble egalement que plus une situation est anxiogene plus le sentiment de 
presence est significatif (Bouchard, St-Jacques & Renaud, 2004). Pertaub, Slater et Baker 
(2002) et Slater, Pertaub, Barker, et Clark (2006) ont constate qu'un auditoire virtuel suscite 
un niveau d'anxiete correspondant a l'anxiete eprouvee dans une situation sociale reelle. En 
demontrant que le sentiment de presence est recree par l'environnement virtuel cela offre la 
possibility d'utiliser cette technologie pour faire de la therapie. 
La therapie par la realite virtuelle a surtout ete utilisee pour traiter les phobies 
specifiques. Son efficacite est d^montree pour la peur des avions (Rothbaum, Hodges, 
Anderson, & Smith, 2002; Wiederhold et al.., 2002), la peur des araignees (Garcia-Palacios, 
Hoffman, Carlin, Furness III & Botella 2002) et la peur des hauteurs (Emmelkamp et al., 
2002; Krijn et al., 2004). L'anxiete sociale represente un defi supplemental pour cette 
technologie puisqu'elle implique la simulation d'un environnement social avec des personnes 
virtuelles capables d'induire des reactions emotionnelles chez ceux qui y sont soumis. 
Une recension des ecrits par Krijn et al. (2004) indique que malgre un nombre limite 
d'etudes, la therapie par exposition par realite virtuelle presente des resultats prometteurs pour 
le traitement de l'anxiete sociale aupres de la clientele adulte. Les premiers a se pencher sur 
l'utilisation de la realite virtuelle a des fins therapeutiques sont North, North et Coble (1998). 
lis concluent que la realite virtuelle diminue le niveau d'anxiete sociale. L'efficacite de cette 
technologie aupres des personnes avec un trouble d'anxiete sociale s'est averee dans plusieurs 
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autres etudes (Anderson, Rothbaum, & Hodges, 2003; Harris, Kemmerling & North, 2002; 
Anderson, Zimand, Hodges & Rothbaum, 2005) cependant le nombre restreint de participants 
ou certaines lacunes methodologiques contribuent a limiter la portee de leurs conclusions. 
Les resultats cites precedemment bien qu'encore partiels suggerent la pertinence de la 
realite virtuelle dans le traitement de Panxiete sociale aupres des adultes. L'interet pour cette 
technologie presenterait egalement d'autres avantages. Une plus grande confidentialite car le 
client et le therapeute ne s'aventurent pas dans des lieux publics pour s'exposer aux stimuli 
anxiogenes (Glantz, Rizzo & Graap, 2003; Gregg & Tarrier, 2007). Un sentiment de controle 
plus grand puisque l'exposition a la realite virtuelle peut etre interrompue en tout temps. Une 
plus grande flexibilite puisque P experience virtuelle est adaptee selon une hierarchie pre-
etablie avec le client. Enfin, la realite virtuelle donne acces a un stimulus anxiogene pour les 
patients qui ont de la difficulte a faire de l'exposition par imagerie (Riva, 2005). Ces 
avantages pourraient favoriser la possibilite qu'un plus grand nombre de patient accepte le 
traitement et de reduire le nombre d'abandon en cours de traitement. Dans ce sens, une etude 
de Garcia-Palacios, Hoffman, See, Tsai, et Botella (2001) indique que plus de 80 % des 
etudiants avec la peur des araignees choisissent la possibilite d'une therapie virtuelle plutot 
qu'une therapie in vivo. Pour l'instant ce sont des hypotheses mais devant l'engouement des 
adolescents pour la technologie, il est possible de la realite virtuelle presente plus d'efficacite, 
un plus grand interet et d'autres avantages par rapport au traitement classique. L'interet de 
notre demarche scientifique est de mieux connaitre les possibilites qu'offre la therapie 
d'exposition par la realite virtuelle dans le traitement de Panxiete sociale chez les adolescents. 
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Avant-propos du premier article 
Le premier article a pour objectif de donner un cadre theorique base sur les donnees 
empiriques actuelles sur l'anxiete sociale a Padolescence. L'interet est d'une part de cerner 
l'importance d'etudier le trouble d'anxiete sociale specifiquement a cet age, son impact a long 
terme et les facteurs qui y contribuent. D'autre part, il permet d'identifier les traitements 
disponibles offerts. Leur efficacite a reduire et a eliminer le trouble est discutee en tenant 
compte de 1'engagement requis et les specificites des adolescents. Cet article a ete soumis a la 
revue Psychologie Canadienne pour publication. 
6 
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L'anxiete sociale et son traitement a l'adolescence: 
Mise a jour des connaissances. 
Resume 
L'interet porte a l'anxiete sociale et son trouble a l'adolescence est relativement recent. Cet 
article a pour objectif de donner un cadre theorique a partir des donnees empiriques actuelles. 
Le trouble d'anxiete sociale se presente surtout a partir du debut de l'adolescence. Son impact 
sur le fonctionnement est important, mais il est rarement pris en charge. Les protocoles 
d'intervention disponibles et leurs effets sur traitement des jeunes affliges du trouble sont 
presentes. La disparite entre les domaines de recherche lies a la comprehension du phenomene 
et du traitement est soulignee. La recension souleve quelques questions quant a la portee de 
l'emprunt aux recherches adultes pour determiner le modele explicatif du trouble et des 
protocoles de traitement utilises avec les adolescents. Certaines pistes de recherche future sont 
egalement abordees. 
La peur de se produire dans une situation sociale a sans doute toujours existe, mais les 
travaux sur l'anxiete sociale sont relativement recents (Marks & Gelder, 1966). Ces auteurs 
sont en effet les premiers a decrire qu'une personne peut devenir tres anxieuse dans un 
contexte social lorsqu'elle se sent observee par d'autres. L'anxiete sociale refere a une peur 
persistante et intense lorsqu'une personne est en contact avec des gens dans un ou plusieurs 
types de situations sociales. La situation sociale redoutee provoque de facon quasi 
systematique de l'anxiete et ce, malgre le caractere excessif ou irraisonne (APA, 1994). Afin 
de ne pas ressentir d'anxiete, ces personnes ont tendance a eviter ces situations sociales 
anxiogenes. Lorsque ces evitements ou la detresse induite par l'anxiete modifient 
sensiblement le mode de vie d'une personne sur une periode d'au moins six mois, elle est dite 
souffrir d'un trouble d'anxiete sociale. Si Pinconfort se limite a un contexte social, le trouble 
d'anxiete sociale est qualifie de specifique; par contre, si plusieurs contextes sociaux sont 
perturbes, il est alors dit generalise. Parmi la population adulte, 70 % des personnes avec ce 
trouble sont atteints de la forme generalisee (Turner, Beidel & Jacob, 1994). Aucune donnee 
n'est disponible sur cette repartition du trouble parmi la population adolescente (12-17 ans). 
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Les manifestations de l'anxiete sociale chez les adolescents sont semblables a celles des 
adultes. Neanmoins le type de contexte social anxiogene semble varier en fonction de Page. 
Selon une etude menee par Hoffmann et al. (1999), les jeunes adolescents (13-14 ans) 
evoquent davantage de situations sociales dites non structurees telles qu'etre dans les lieux 
comme la cafeteria ou le corridor, se joindre a une conversation ou aller dans les fetes. Par 
opposition, les adolescents plus ages (15-17 ans) indiquent vivre plus d'anxiete dans les 
situations sociales plus formelles comme les presentations orales ou parler a des figures 
d'autorite. Cette difference s'explique sans doute par le fait que les adolescents plus ages ont 
appris a eviter certaines situations sociales (aller a une fete, aller a la cafeteria, etc.). N'etant 
pas contraints d'y faire face, ils expliquent sans doute ces evitements autrement que par la 
peur. Par contre, ils sont tenus de reconnaitre vivre Pinconfort des situations sociales plus 
formelles n'ayant aucune possibilite de les eviter. 
Cette tendance des adolescents a sous-evaluer l'evitement comme strategie sociale 
semble se confirmer dans 1'etude de DiBartolo, Albano, Barlow et Heimberg (1998) ou 
revaluation des comportements d'evitement utilises par les adolescents anxieux sociaux est 
significativement inferieure a celle qu'en font leurs parents. II semble egalement que les 
comportements d'evitement augmentent avec Page. Rao et al. (2007) rapportent que les 
adolescents evitent plus que les enfants et dans un plus grand nombre de situations sociales. 
Dans un ordre plus quantitatif, Beidel (1991) rapporte que l'evitement est utilise environ 8 % 
du temps par les enfants alors qu'Essau, Conradt et Petermann (1999) indiquent que 65.5 % 
des adolescents l'utilisent au moins occasionnellement face a une situation anxiogene. Les 
consequences du trouble d'anxiete sociale sont importantes et limitantes a plusieurs egards. 
Ces jeunes peuvent avoir un niveau de fonctionnement altere au travail ou a Pecole, eviter les 
presentations orales voire meme abandonner Pecole dans sa manifestation la plus severe 
(Harris, Kemmerling & North, 2002). Essau et al. (1999) rapportent que 60 % des adolescents 
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avec un TAS indiquent une adaptation limitee a l'ecole, 27 % dans leurs activites de loisirs et 
53% dans leurs contacts sociaux. Ces jeunes sont moins susceptibles de s'engager dans une 
activite sociale comme s'introduire dans une conversation, assister a des evenements sociaux 
et participer en classe (Ferrel, Beidel & Turner, 2001). Leur reseau social est plus restreint, ils 
sous performent a Pecole et au travail et ils disposent de moins bonnes habiletes sociales 
(Albano, 1995). Ils souffrent plus de solitude, d'introversion, de dysphorie (Beidel et al., 
2007). Dell'Osso et al. (2003) indiquent que la detresse au quotidien peut etre significative 
meme pour les adolescents avec une anxiete sociale d'intensite moyenne. Ce resultat sous 
tend que meme avec des symptomes sous cliniques, un adolescent ressent des difficultes 
sociales et scolaires et qu'il peut etre importune par des comportements d'evitement. 
II faut dire que le trouble d'anxiete sociale des adolescents est un theme relativement 
nouveau en psychologie pour plusieurs raisons. D'abord, les peurs ont longtemps ete percues 
comme un phenomene normal chez les enfants (Barrios & O'Dell, 1989), censees se resorber 
d'elle-meme dans le temps sans intervention specifique (Bruch, Giordano & Pearl, 1986). 
D'autre part, alors que le DSM-III introduit le diagnostique de trouble d'anxiete sociale sous 
le vocable de phobie sociale dans la section adulte pour la premiere fois en 1980, il a fallu 
attendre le DSM-IV (1994) avant d'inclure dans la definition du trouble les manifestations 
specifiques aux enfants. Ce n'est done qu'a partir des annees 90 que le diagnostic est utilise 
aupres des jeunes et qu'il suscite l'attention de la communaute scientifique. 
L'interet des scientifiques pour ce domaine de recherche a pris un essor important surtout 
au cours des dix dernieres annees. A la lumiere de ces resultats, le trouble d'anxiete sociale a 
un impact important sur les adolescents qui en souffrent. Cet article a pour principal objectif 
de recenser les ecrits sur le phenomene de l'anxiete sociale a l'adolescence afin d'offrir un 
cadre theorique base sur les donnees empiriques actuelles. Dans ce dessein, 1'importance du 
trouble d'anxiete sociale a l'adolescence sera presentee suivi d'un compte-rendu des donnees 
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epidemiologiques et des comorbidites associees. Par la suite, les facteurs de risques et de 
protections associes a l'emergence de ce trouble seront elabores. Les protocoles de traitement 
disponibles aupres des adolescents seront presentes, suivi par une description succincte du 
modele explicatif sous-jacent et de sa pertinence avec cette clientele. Finalement, une 
discussion suivra sur certaines considerations futures entre autre la disparite entre les 
domaines de recherche lies a la comprehension du phenomene et du traitement afin de 
favoriser une meilleure integration de ces connaissances et favoriser l'avancement de cette 
discipline. 
Pourquoi a l'adolescence ? 
Sroufe et Rutter (1984) suggerent que les differents troubles anxieux se manifestent a des 
moments specifiques de la vie en fonction des defis relatifs a ce stade de developpement. 
Suivant leur modele, la difficulte a maitriser les defis associes a cette periode peut favoriser 
l'emergence du trouble anxieux associe. L'emergence de Panxiete sociale a l'adolescence 
n'est guere etonnante lorsque Ton considere les enjeux relies a ce stade de developpement 
pour preparer le passage a la vie adulte. En effet, P adolescent doit etre en mesure de creer un 
reseau social avec des pairs du meme sexe puis eventuellement du sexe oppose. Ses activites 
s'elaborent de plus en plus alors en dehors du contexte familial. Les attentes deviennent de 
plus en plus pressantes pour une plus grande independance dans les relations sociales. 
L'acceptation des pairs joue un role determinant dans l'identite de l'adolescent et son 
adaptation sociale (Harter, 1997). Les amities deviennent alors la principale source de support 
surpassant les parents, et elles apportent une importante contribution au sentiment de bien etre 
et au concept de soi (Furman & Buhrmester, 1992). Les anxietes les plus souvent identifiees 
par les adolescents dits normaux sont d'ailleurs leur relation avec les pairs du sexe oppose, le 
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rejet des pairs, de parler en public, de rougir, d'etre conscient de soi et de ruminer ses 
comportements passes (Bell-Dolan, Last & Strauss, 1990). 
Si le developpement de fonction cognitive hypothetico-deductive (Piaget, 1950) permet 
un regard plus critique sur soi, il voit egalement l'apparition de la conscience de soi dans le 
monde. Ces deux ingredients permettent a l'adolescent de developper une meilleure 
comprehension sociale et de devenir de plus en plus conscient de la place qu'il occupe dans 
Pechiquier social. La perception de soi par les pairs et les adultes prend alors de plus en plus 
d'importance. Elle s'accompagne generalement de 1'augmentation d'apprehension voire de 
l'anxiete d'etre evalue socialement (Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002). L'anxiete sociale 
generee pendant cette periode est normale mais transitoire pour la plupart des adolescents, son 
impact semble meme plutot positif en ce qu'elle incite l'adolescent a raffiner ses habiletes 
sociales (Ollendick, King & Frary, 1989). Par contre, pour plusieurs, en particulier les plus 
timides et certains anxieux, cela peut avoir un impact negatif sur leur developpement 
emotionnel et leur bien-etre, voire mener a un trouble d'anxiete sociale. Les pressions sociales 
sont d'autant plus intenses pour les personnes vulnerables a l'anxiete sociale qu'a cet age, il 
est impossible d'y echapper puisque tous les adolescents doivent frequenter Pecole, 
rencontrer les pairs et se produire en public au risque d'un rejet par les pairs, d'echouer 
academiquement ou d'etre en conflit avec Pautorite parentale ou scolaire. 
Donnees epidemiologiques 
L'anxiete sociale est rarement diagnostiquee avant Page de 10 ans (Albano, Chorpita & 
Barlow, 2003). La periode la plus critique pour Pemergence du trouble d'anxiete sociale se 
situe entre le debut et la moitie de P adolescence (Wittchen, Stein & Kessler, 1999) avec un 
age moyen entre 11,3 et 12,3 ans selon les etudes (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1992; 
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Strauss & Last, 1993). Une etude epidemiologique canadienne revele que Page moyen 
d'apparition du trouble d'anxiete sociale est de 12,7 ans (DeWit, Ogborne, Offord & 
MacDonald, 1999). Les etudes retrospectives aupres des adultes soulignent egalement 
Papparition des symptomes a Padolescence entre 11 et 13 ans (Neufeld et al., 1999) et meme 
15,5 ans (Schneier, Johnson, Hornig, Leibowitz & Weissman, 1992). 
La prevalence du trouble d'anxiete sociale chez les adolescents dans la population 
generate se situe entre 0.4 % et 11.1 % (Fombonne, 2005). Elle semble avoir tendance a 
augmenter avec l'age entre la periode de l'enfance et la fin de l'adolescence. Kashni et 
Orvaschel (1990) suite a une etude aupres de jeunes d'une population non clinique agee de 8, 
12 et 17 ans ont indique qu'aucun des enfants de 8 ans n'avait recu de diagnostic, alors que 
1,4 % des adolescents de 17 ans en etaient affliges. 
Parmi la population clinique, sa prevalence est toutefois plus importante. Elle varie entre 
27 % (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1996), 32% (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1992) et 
40 % (Kendall et Warman, 1996). Les donnees sur les differences basees sur le sexe 
manquent de Constance et sont parfois conflictuelles mais la majorite des etudes suggerent 
une prevalence legerement superieure dans la population feminine (Benjamin, Costello & 
Warren, 1990; Costello et al., 1996; Kessler et al., 1994; Lewinsohn, Hops, Roberts, Seely & 
Andrews, 1993). Devant cette importance du trouble d'anxiete sociale parmi la population qui 
frequente les cliniques specialises, il y a lieu de se demander si ce trouble se presente en 
presence d'autres troubles de sante mentale. 
Comorbidites 
II semble en effet qu'une large proportion des adolescents avec ce trouble presente des 
comorbidites (Francis, Last & Strauss 1992; Strauss & Last, 1993). Dans une etude recente 
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aupres d'adolescents TAS, Beidel et al. (2007) ont repertorie que 57 % d'entre eux 
presentaient un trouble comorbide. En fait, la comorbidite la plus probable est un autre trouble 
anxieux (Beidel et al., 2007 ;Kovacs & Devlin, 1998; Marmorstein, 2005). Une recension des 
ecrits de Angold, Costello et Erkanli (1999) soulignent une comorbidite significative entre les 
phobies specifiques, l'agoraphobie et l'anxiete sociale. De plus, ils ont degage une association 
constante entre l'anxiete sociale et l'anxiete generalisee. 
De nombreuses etudes se sont penchees sur le trouble d'anxiete generalisee puisqu'il 
s'agit du trouble anxieux le plus souvent diagnostique (Kendall & Brady 1995; Last, Strauss 
& Francis, 1987). La comorbidite y est frequente avec le trouble d'anxiete sociale. Dans 
Pechantillon clinique de Kendall et Brady (1995), pres de 75 % des enfants et jeunes 
adolescents avec un trouble d'anxiete generalise (jusqu'a 13 ans) avaient un second 
diagnostique de trouble anxieux. Dans pres de la moitie des cas, le plus commun etait le 
trouble d'anxiete sociale suivi du trouble d'anxiete de separation. Ces resultats sont 
corrobores par ceux de Masi, Muci, Favilla, Romano et Poli (1999) ou 87 % des enfants et 
des adolescents de leur etude avaient une condition comorbide a leur anxiete generalisee. En 
fait, 29 % d'entre eux avaient egalement un trouble d'anxiete sociale et 21 % une anxiete de 
separation. Ils ont note que les enfants de leur echantillon presentaient surtout une anxiete de 
separation alors que le trouble d'anxiete sociale est plus manifeste aupres des adolescents. 
Lorsque l'on considere Pensemble des problemes de sante mentale aussi bien dans les 
etudes aupres des enfants que des adultes, les troubles anxieux sont associes de facon tres 
significative a la depression majeure. A la lumiere des resultats obtenus par Lewinsohn, 
Zinbarg, Seely, Lewinsohn et Sack (1997), il semble qu'a l'exception du trouble obsessif 
compulsif tous les autres troubles anxieux dont le trouble d'anxiete sociale sont associes de 
facon significative a la depression. En fait entre 13 % et 17 % des enfants et adolescents avec 
un trouble anxieux dans la population generale sont egalement depressifs (Anderson, 
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Williams, McGee & Silva, 1987; Costello et al., 1996; McGee et al., 1990). Les enfants 
anxieux avec une depression seraient plus ages que ceux sans depression et leur 
fonctionnement serait altere plus severement (Kendall, Kortlander, Chansky & Brady, 1992; 
Masi, Favilla, Mucci & Millepiedi, 2000). Malheureusement aucune donnee n'est disponible 
sur la proportion de personnes depressives parmi celles avec un trouble d'anxiete sociale. 
Caron et Rutter (1991) ont pertinemment indique que les comorbidites sont plus 
frequentes dans une population clinique. En effet parmi une clientele avec un trouble anxieux, 
Curry, March et Hervey (2004) indiquent qu'entre 30 % et 50 % d'entre eux ont un second 
diagnostic de depression. Kovacs et Devlin (1998) ont indique avoir identifie la presence de 
depression en moyenne chez 41% des anxieux. Une etude de Freehan, McGee et Williams 
(1993) aupres d'adolescents de 15-18 ans suggerent que la presence d'un trouble anxieux 
augmente les chances d'un diagnostic subsequent de depression. II est a noter qu'aucune 
etude ne s'est adressee specifiquement a l'anxiete sociale et a la depression aupres des 
adolescents. 
Le trouble d'anxiete sociale represente un facteur de risque superieur a la plupart des 
troubles anxieux pour developper une dependance a l'alcool (Kessler et al., 1997; 
Zimmerman et al., 2003) et compte deux fois plus de personne dependante au cannabis que 
tout autre trouble anxieux (Agosti, Nunes & Levin, 2002). Une proportion variant entre 23 % 
et 39 % des adultes en traitement pour dependance a l'alcool avaient egalement un diagnostic 
de trouble d'anxiete sociale (Kushner, Sher & Beitman, 1990; Thomas, Thevos & Randall, 
1999). Une recension des ecrits de Clark et Neighbors 1996 indique que le trouble d'anxiete 
sociale et le trouble panique ont plus de chance d'etre associes a l'abus de substance chez les 
adolescents en traitement pour des problemes de consommation. Plus recemment Essau, 
Conradt et Petermann (2002) confirment cette association entre les problemes d'abus de 
substance et de trouble d'anxiete sociale chez les adolescents. Dans une etude longitudinale 
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debute a la periode de Padolescence, Buckner et al. (sous presse) ont releve que le trouble 
d'anxiete sociale represente un facteur de risque determinant a une dependance subsequente a 
l'alcool et au cannabis. La vulnerabilite de ces adolescents a developper un probleme de 
dependance pourrait s'expliquer par la possibility qu'offrent ces substances pour reguler le 
niveau d'anxiete. 
En resume, le trouble d'anxiete sociale se presente tres souvent en comorbidite avec 
d'autres troubles anxieux en particulier de l'anxiete generalised. La depression et la 
dependance a l'alcool et au cannabis sont egalement associees au trouble d'anxiete sociale 
toutefois leur emergence lui serait subsequent. II est possible ces troubles soient une reponse 
adaptative aux consequences de l'anxiete sociale. Ainsi, l'isolement et la detresse vecue en 
contexte social pourraient generer de Pimpuissance puis dans le temps des symptomes 
depressifs. De meme, la dependance a l'alcool et au cannabis pourrait etre pour l'adolescent 
un mode de gestion de son anxiete ou de sa solitude. Dans ce cadre, nous aborderons 
maintenant comment s'inscrit le developpement de ce trouble parmi le developpement de 
l'ensemble des troubles anxieux et depressifs. 
Etiologie des troubles anxieux et en particulier du trouble d'anxiete sociale 
Une grande partie de la recherche aupres des enfants et des adolescents adopte la 
perspective de la psychologie du developpement et tente de degager les multiples influences 
determinantes entre le developpement adapte et les comportements moins adaptes pouvant 
favoriser le developpement d'une maladie mentale (Warren & Stoufe, 2004). Plusieurs 
considerent une parente entre les troubles anxieux et l'humeur. Dans sa tentative de cerner le 
processus conduisant au developpement des troubles anxieux et de l'humeur, Barlow (2000) a 
elabore une theorie hierarchique basee sur trois niveaux de vulnerabilites. En premier lieu se 
situent les vulnerabilites biologiques, elles sont basees sur les aspects genetiques comme 
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1'inhibition comportementale. Barlow propose que cette vulnerabilite constitue la forme la 
plus commune pour la plupart des troubles anxieux et de la depression. 
Dans le second niveau de vulnerabilite, le developpement du trouble est lie aux 
experiences de manquer de controle sur sa vie. Plus ces experiences surviennent tot dans la 
vie, plus elles risquent d'induire de l'agitation et de la tension. Si elles sont chroniques, elles 
peuvent induire un changement marque au plan neurologique. Enfin, la derniere vulnerabilite 
plus specifique aux troubles anxieux est la forme et Pobjet dans lequel le fond anxieux se 
manifeste. II propose que la nature des experiences precoces puisse contribuer a diriger 
l'anxiete sur un objet specifique. Ainsi, l'experience vecue par une personne impliquant le 
jugement negatif de toutes ses actions par un parent ou etre l'objet de l'exclusion par des pairs 
pourrait induire le developpement d'un trouble d'anxiete sociale 
Ce modele assume done deux principes celui du multi determinisme du trouble d'anxiete 
sociale e'est-a-dire qu'il decoule de multiples influences mais egalement de que ces 
influences peuvent avoir une finalite differente (equifinalite). Cette section a pour objectif de 
resumer les differentes influences etudiees et reputees etre en lien avec le trouble d'anxiete 
sociale chez les adolescents. Elles sont regroupees selon qu'elles appartiennent a des 
composantes intrinseques a la personne comme 1'heredite et le temperament ou qu'elles 
decoulent de composantes extrinseques comme la famille ou les experiences sociales. 
Facteurs etiologiques intrinseques auxpersonnes souffrant de trouble d'anxiete sociale 
L 'heredite. Les facteurs lies a la transmissibilite genetique des troubles anxieux et en 
particulier de l'anxiete sociale sont peu precis. La plupart des etudes genetiques aupres de 
jumeaux se sont interessees aux troubles anxieux en general. Kendler et Prescott. (2006) ont 
voulu differencier plusieurs troubles d'anxiete dont l'anxiete sociale aupres un large 
echantillon d'adultes jumeaux. lis rapportent que Pinfluence genetique compte pour environ 
20 %; l'environnement partage, pour environ 10 % et les experiences individuelles, pour 
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environ 70 %. II demeure que la capacite d'evaluer de fa9on approprie chacune de ces 
influences peut etre discutable et qu'a ce jour, aucune etude ne traite des enfants qui 
developpent un trouble d'anxiete sociale. 
Un consensus se degage parmi les chercheurs sur le role des parents et de la famille dans 
l'emergence de ce trouble. Dans une etude allemande menee au sein de la communaute, Lieb 
et al. (2000) ont tente de connaitre l'impact de la psychopathologie parentale sur l'incidence 
du trouble d'anxiete sociale. Dans ce dessein, ils ont rencontre plus de 1000 adolescents (14-
17 ans) et leurs parents. Comme nombre d'autres etudes aupres d'une population clinique, ils 
ont indique que les personnes dont les parents ont un trouble d'anxiete sociale sont plus 
susceptibles de developper eux meme ce trouble (Fyer, Mannuzza, Chapman, Martin & 
Klein, 1995 ; Stein et al., 1998; Stemberger, Turner, Beidel & Calhoun, 1995). Ce lien semble 
particulierement evident pour le trouble d'anxiete sociale de type generalise (Mannuzza, 
Schneir, Leibowitz, Klein & Fyer, 1995). 
Lieb et al. (2000) ont egalement note que l'incidence du trouble d'anxiete sociale chez les 
adolescents augmentait lorsque leurs parents avaient un diagnostic d'un autre trouble anxieux, 
de depression ou d'abus de substance. Ces resultats sont toutefois en contradiction avec 
d'autres etudes qui n'ont pas reussi a etablir un tel lien (Fyer et al., 1995; Merikangas et al., 
1998). 
L 'inhibition du comportement. Mais qu'est-ce qui est transmis genetiquement? Outre 
la vulnerabilite a developper un trouble d'anxiete sociale, un des facteurs pourrait etre le 
temperament de la personne. Malgre le fait que nous n'en saisissons pas encore bien le 
mecanisme, les evidences sont de plus en plus importantes a l'effet d'un lien entre le 
temperament inhibe de l'enfant et l'anxiete sociale observee plus tard a l'adolescence. La 
notion d'inhibition du comportement a ete introduite par Kagan (1994) aupres de jeunes 
enfants soumis a des situations nouvelles dans le cadre d'un protocole experimental precis. 
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Elle refere aux comportements inhibes observes tels l'evitement, la detresse, le faible niveau 
de vocalisation, l'absence de sourire et le refus d'exploration pendant l'exposition a ces 
nouveaux stimuli. II semble y avoir un parallele saisissant entre la reponse physiologique des 
enfants au comportement inhibe et celle du systeme associe a la peur (Fox, Henderson, 
Marshall & Ghera, 2005). 
Kagan et Snidman (1999) indiquent qu'un tiers des enfants au comportement inhibe 
demontrent des symptomes d'anxiete sociale lorsqu'ils sont adolescents bien qu'ils ne 
developpent pas tous un trouble. Dans une autre etude longitudinale, Hayward, Killen, 
Kraemer et Taylor (1998) ont evalue le risque de developper un trouble d'anxiete sociale sur 
une periode de 4 ans aupres d'adolescents avec des symptomes d'inhibition comportementale 
a l'enfance. Cette etude confirme le lien entre l'inhibition chez les jeunes enfants et la 
presence de trouble d'anxiete sociale a l'adolescence. Dans une etude retrospective, Mick et 
Telch (1998) ont egalement obtenu le meme type de resultats. II semble que l'association se 
situe davantage dans la zone extreme du spectre de l'inhibition ainsi les enfants tres inhibes 
ont plus de chance developper un trouble d'anxiete sociale a l'adolescence que ceux qui 
manifestent une timidite moins marquee. 
Le facteur determinant n'est pas uniquement d'avoir un comportement inhibe a 
l'enfance. II faut surtout que ce trait persiste dans le temps pour que l'association avec le 
developpement d'un trouble anxieux soit plus significative. Dans une etude australienne, 
Prior, Smart, Sanson et Oberklaid (2000) ont evalue le lien entre l'inhibition a l'enfance et 
l'apparition de troubles anxieux a l'adolescence. Leurs resultats indiquent que 42 % des 
enfants pour lesquels la timidite est evaluee avec Constance dans le temps developpent un 
probleme anxieux a l'adolescence sans toutefois mentionner quelle proportion de leur 
echantillon avec un trouble d'anxiete sociale. Puisqu'une bonne proportion de ces adolescents 
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ne developpe pas de troubles anxieux, il est probable que d'autres facteurs soient egalement 
impliques. 
Facteurs etiologiques extrinseques aux gens souffrant de trouble d'anxiete sociale 
L'attachement. Le style d'attachement developpe a l'enfance semble avoir un effet 
sur Pemergence des troubles anxieux en general. Warren, Huston, Egeland et Sroufe (1997) 
ont rencontre des adolescents ayant a Page de 12 mois a une etude sur l'attachement. lis 
rapportent que les adolescents qui presentaient a l'enfance un attachement de type resistant 
anxieux risquent davantage d'avoir un trouble anxieux a Padolescence (28 % de ce groupe 
comparativement a 11 % pour ceux qui ont un attachement secure et 16 % pour un 
attachement evitant). Parmi les adolescents avec un trouble anxieux, 38 % d'entre eux 
repondaient aux criteres diagnostic de trouble d'anxiete sociale. Les chercheurs n'ont 
malheureusement pas de donnees sur le type d'attachement versus chacun des troubles 
anxieux specifiquement. Selon eux, il semble que le type d'attachement soit un meilleur 
indicateur d'un trouble d'anxiete que les mesures d'anxiete de la mere ou que le temperament 
dujeune enfant. 
Manassis (2001) suggere que l'attachement de type resistant anxieux puisse predisposer 
au developpement de troubles anxieux, mais suivant le principe d'equifinalite cela pourra 
prendre differentes directions selon sa combinaison avec d'autres facteurs. Ainsi, par 
exemple, l'enfant pourra refuser de s'eloigner de ses parents et risque de developper un 
trouble d'anxiete de separation ou, s'il est inhibe, il pourra tenter d'eviter tout contact 
exterieur et developper un trouble d'anxiete sociale. 
Le style parental. Dans leur tentative de saisir le style parental des jeunes avec un trouble 
d'anxiete sociale, Lieb et al. (2000) indiquent que ces adolescents percoivent leurs parents 
plus rejetants et plus surprotecteurs que la moyenne de adolescents. Ce resultat demeure 
constant meme lorsque le facteur de la psychopathologie des parents est statistiquement 
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controle. Plusieurs autres etudes retrospectives suggerent que les parents des anxieux sociaux 
sont plus surprotecteurs (Bruch & Heimberg, 1994) et qu'ils offrent moins de soutien affectif 
(Arrindell et al., 1989). Bruch et Heimberg (1994) observent que ces parents ont davantage 
tendance a utiliser l'humiliation comme methode disciplinaire. La surprotection et 
l'humiliation pourraient restreindre les possibilites du jeune a s'engager dans des relations 
sociales, ce qui peut limiter le developpement de la competence sociale (Masia & Morris, 
1998) et de l'autonomie (Arrindel et al., 1989). La combinaison de la surprotection et du rejet 
parental pourrait favoriser le developpement d'un lien dysfonctionnel entre le jeune et son 
parent et induire chez l'enfant une dynamique de retrait pour limiter les moments de rejet. De 
ce fait, Pevitement devient la strategie favorisee devant la perception de manque de controle 
sur une situation sociale. 
Caster, Inderbitzen et Hope (1999) ont interroge plus de deux mi lies adolescents et leurs 
parents sur le style parental a la maison et le niveau d'anxiete social. Les adolescents anxieux 
sociaux indiquent que leurs parents favorisent davantage l'isolement social, qu'ils sont plus 
soucieux de l'opinion des autres, qu'ils sont plus honteux de la timidite et des mauvaises 
performances de leur adolescent que les parents des adolescents qui ne font pas d'anxiete 
sociale. D'autres chercheurs arrives a de semblables conclusions indiquent que ces parents ne 
favorisent pas les relations sociales avec la famille et les voisins mais qu'ils contribuent a les 
limiter (Bruch, 1989; Bruch & Heimberg, 1994; Bruch, Heimberg, Berger & Collins, 1989). 
L'etude de Caster, Inderbitzen et Hope. (1999) indique egalement que les adolescents 
anxieux sociaux s'evaluent et evaluent leurs parents comme etant moins actifs socialement. 
Rapee et Melville (1997) indiquent que la perception des parents corroborait celle de leur 
adolescent a l'effet qu'ils favorisent moins la sociabilite dans la famille que le groupe controle 
non clinique de leur echantillon. Ces resultats offrent l'interet d'evoquer la place du modelage 
parental dans les comportements sociaux adoptes par les jeunes. 
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Les informations transmises aux jeunes par leurs parents pourraient intensifier leur hyper 
vigilance et leur inquietude. Les parents d'enfants anxieux ont en effet tendance a interpreter 
les situations de facon plus menacante que les parents d'enfants agressifs ou non anxieux 
(Barrett, Dadds & Rapee, 1996; Barrett, Rapee & Dadds, 1996). De plus les parents d'enfants 
anxieux sociaux avaient egalement tendance a proposer et renforcer des comportements 
d'evitement a leurs enfants. 
Les relations avec les pairs. Plusieurs chercheurs ont tente de saisir le lien entre les 
adolescents aux prises avec Panxiete sociale et leurs relations sociales avec les pairs 
(Inderbitzen, Walters & Bukowski, 1997; La Greca & Harrison, 2005; LaGreca & Lopez, 
1998). Inderbitzen, Walkers et Bukowsky (1997) ont note que des enfants et des 
preadolescents rejetes ou negliges par les pairs vivent plus d'anxiete sociale que les autres. Ce 
resultat se confirme aupres des adolescents de 15-18 ans (LaGreca & Lopez, 1998) ou 
Panxiete sociale est associee a un fonctionnement interpersonnel moins satisfaisant comme se 
sentir moins accepte, avoir moins de soutien des pairs, etre moins attirant pour un partenaire 
et avoir moins de meilleurs amis. Ce lien de Panxiete sociale avec un nombre plus restreint 
d'amis est associe pour les filles avec moins de satisfaction dans ces amities que pour les pairs 
sans anxiete sociale. 
LaGreca et Harrison (2005) ont analyse plusieurs aspects du fonctionnement 
interpersonnel adolescent en relation avec les symptomes depressifs et d'anxiete sociale. 
L'affiliation aux pairs, des interactions positives avec les meilleurs amis et avoir un partenaire 
amoureux semblent avoir un effet «protecteur» sur Panxiete sociale. Par contre, la 
victimisation et les interactions negatives avec les meilleurs amis semblent augmenter 
Panxiete sociale peu importe le sexe. Cette association entre la victimisation par les pairs et 
Panxiete sociale, la peur d'etre evalue negativement et Pevitement sont egalement identifies 
par Storch et Masia-Warner (2004). 
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Le sentiment de victimisation par les pairs ne semble pas attribuable a une fausse 
perception puisque les anxieux sociaux subissent dans les faits un traitement plus negatif que 
les autres de la part de leurs pairs (Blote & Westenberg, 2007). Spence, Donovan et 
Brechman-Toussaint (1999) et Beidel, Turner et Morris (1999) indiquent que 1'evaluation par 
des tiers d'une performance sociale des jeunes (7-14 ans) avec une anxiete sociale est 
inferieure aux pairs sans anxiete sociale aussi bien lors d'interactions sociales que lorsqu'il est 
invite a faire la lecture en classe. Dans leur etude, Alfano, Beidel et Turner (2006) ont observe 
que les adolescents souffrant d'un trouble d'anxiete sociale anticipent executer une 
performance sociale moins reussie que les adolescents du groupe controle. Suite a Pexecution 
de la performance sociale, ils l'evaluaient inferieure au groupe controle. Les observateurs a 
Paveugle confirmaient que ces jeunes anxieux sociaux performent moins bien que les autres 
adolescents. Ces resultats suggerent que les habiletes sociales des jeunes anxieux sociaux sont 
reellement lacunaires ainsi 1'evaluation negative effectuee par ces adolescents correspondrait 
a une realite observable. II est a noter toutefois que Rao et al. (2007) constatent que les 
habiletes sociales des adolescents anxieux sociaux sont superieures a celle des enfants avec le 
meme trouble. Ainsi, malgre leurs difficultes, ces jeunes semblent raffmer leurs habiletes 
sociales avec le temps. 
Si effectivement les pairs constatent des lacunes dans les habiletes sociales des jeunes 
anxieux sociaux, il devient vraisemblable que la perception de rejet de ces jeunes est ancree 
dans la realite. II est plus difficile a discerner si la victimisation est une consequence de 
Pisolement social vecue par les anxieux sociaux ou si elle est une cause de l'emergence du 
trouble. Un modele d'effet reciproque semble suggerer qu'il s'agit d'un effet combine. Ainsi 
si le support social semble avoir un impact sur l'anxiete sociale, il va de meme que l'anxiete 
sociale peut avoir un effet sur le soutien social ulterieur (Stice & Barrera, 1995). 
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Comme l'indiquent Beidel et Turner (1998), il demeure que Paccumulation 
d'evenements moins dramatiques comme le rejet par les pairs peut rendre plus vulnerables les 
personnes a craindre les interactions sociales ou d'etre observe par les autres. II semble que 
plusieurs adultes avec un trouble d'anxiete sociale (45 % a 58 %) sont en mesure d'identifier 
une experience de vie humiliante associee a l'apparition ou a l'exacerbation de leur 
problematique (Ost, 1985; Stemberger, Turner, Beidel & Calhoun, 1995). Stemberger et al. 
(1995) ont demontre que 58% des participants avec un trouble d'anxiete sociale specifique se 
souviennent d'une experience traumatique liee a l'apparition ou l'exacerbation des 
symptomes, compare a 40 % des personnes dont le trouble est de type generalise et 20% des 
personnes sans trouble clinique. Ces resultats suggerent que le conditionnement peut jouer un 
plus grand role dans la forme specifique que dans la forme generalisee, mais egalement qu'il 
existerait au moins deux voies d'acces differentes au developpement d'un trouble d'anxiete 
sociale. Dans le type generalise, une lente evolution et une generalisation de Panxiete a partir 
d'un comportement inhibe alors que le type specifique s'elaborerait plus souvent a la suite 
d'une situation traumatique. Neanmoins la majorite des personnes ayant subit un trauma ne 
developpe pas de trouble d'anxiete sociale et un grand nombre des personnes avec un trouble 
d'anxiete sociale ne se souviennent pas d'experiences traumatiques. Les experiences 
traumatiques pourraient avoir un effet differentiel selon l'histoire personnelle de la personne 
et ses traits de caractere. 




-anxiete sociale des parents 
-temnerament inhihe 
Relations familiales -style parental distant, surprotecteur 
-attachement insecure 
- morlHinP nare.ntal 
Experiences sociales - rejet, exclusion sociale 
- traumatisme 
- faibles habilet^s sociales 
A nxiete sociale 
Bien que tous les facteurs discutes dans cette section soient associes au developpement de 
P anxiete sociale, il demeure qu'aucun ne semble predire a lui seul Pemergence du trouble. 
II est plutot probable qu'il se tisse entre ces facteurs un reseau complexe dont Pissue 
pourrait etre le developpement d'un trouble d'anxiete sociale (Figure 1). Sachant que 
plusieurs facteurs sont impliques, le defi futur de la recherche est de mieux cerner la 
contribution specifique de chacun de ces facteurs et de mettre en evidence les facteurs qui 
ont un effet direct et non seulement correlationnel avec le developpement du trouble 
d'anxiete sociale. 
Dans ce contexte, il serait pertinent d'aborder dans quelle mesure ces adolescents 
consultent pour obtenir de Paide, les types d'intervention disponibles et leur efficacite. La 
prochaine section aborde plus specifiquement ces aspects. 
Traitement 
L'interet grandissant des chercheurs pour le trouble d'anxiete sociale aupres des 
adolescents a contribue a Pelargissement des connaissances dans le domaine. Neanmoins a ce 
jour, ces connaissances semblent avoir peu influence dans le choix du type de traitement 
privilegie et dans les strategies d'intervention utilisees. Weiz et Hawley (2002) se sont 
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interesses au statut du traitement des psychopathologies chez les adolescents, ils ont constate 
que seule 1'intervention cognitive comportementale a demontre son efficacite dans le 
traitement des troubles anxieux. Ils notent egalement que la plupart des protocoles 
d'intervention utilises sont soit une adaptation des protocoles elabores aupres des adultes ou 
une version modifiee des protocoles adaptes pour les enfants. Les protocoles de traitement de 
l'anxiete sociale ne font pas exception (Albano, Marten, Holt, Heimberg & Barlow, 1995; 
Beidel, Turner & Morris, 2004; Kendall, 1994; Masia, Klein Storch & Corda, 2001). 
Les adolescents anxieux sociaux consultent generalement peu et recoivent peu de 
traitement (Baer & Garland, 2005). II faut dire que le traitement represente tout ce que ces 
personnes tentent d'eviter a tout prix. II necessite une relation sociale avec un inconnu (le 
therapeute) qui implique de parler de soi et d'accepter d'etre observe. Si la grande majorite 
des personnes avec un trouble de sante mentale chronique consulte eventuellement pour 
obtenir un traitement, elles le font generalement davantage pour des problematiques lies a 
l'humeur que pour la gestion de problemes anxieux (Wang, Berlund & Olfson, 2005) et que 
lors de ces consultations, la problematique d'anxiete sociale est rarement diagnostiquee. 
(Lydiard, 2001). 
Parmi les adolescents qui consultent, le delai moyen serait de trois ans entre l'apparition 
des symptomes et le moment ou il y a prise en charge pour le traitement (Francis et al., 
1992). Nous ignorons toutefois si ces consultations ont lieu en raison de la severite des 
symptomes ou suite aux pressions de l'entourage. II est a noter que ce delai devient beaucoup 
plus long lorsqu'il s'agit d'adulte. Wang, Berglund et Olfson (2005) notent qu'il se situe entre 
9 et 29 ans pour un trouble anxieux. Ces resultats suggerent la chronicisation des troubles 
anxieux si aucun traitement n'est offert, une idee egalement evoquee par d'autres auteurs 
(Beidel, Flink & Turner, 1996; Juster & Heimberg, 1995). 
Les types de traitement. 
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Bien que tous les protocoles repertories sont issus de l'approche cognitive 
comportementale, il en existe au moins trois differents types. Le premier type est non 
specifique, il est concu pour le traitement de Panxiete en general. II est elabore originalement 
pour les enfants comme le « Coping Cat» de Kendall (1994). Le deuxieme groupe de 
protocoles comme le SET (« Social Effectiveness Therapy ») de Beidel (2001), Masi-Warner 
(2001) et Garcia-Lopez (2001) visent specifiquement le traitement de Panxiete sociale. lis 
utilisent les strategies cognitivo-comportementales auxquelles sont ajoutes impliquent 
Pentrainement aux habiletes sociales et a 1'affirmation de soi. Tout comme le premier type 
d'intervention, ils ont ete elabores pour les enfants puis adaptes aux adolescents. Enfin, il y a 
les protocoles de traitement initialement concu pour une clientele adulte avec un trouble 
d'anxiete sociale comme celui d'Albano (1995). 
Tous ces protocoles partagent certains principes du modele cognitif comportemental de 
Panxiete. Velting, Setzer et Albano (2004) identifient six composantes qui les caracterisent: 
Pinformation, les techniques de relaxation (moins utilisees avec Panxiete sociale), la 
restructuration cognitive, la resolution de probleme, Pexposition et enfin la prevention de la 
rechute. L'information a pour objectif d'informer Padolescent et parfois les parents sur le 
modele de comprehension de Panxiete sociale. La restructuration cognitive vise a identifier 
les distorsions cognitives et a developper des strategies pour les confronter. La resolution de 
probleme incite Padolescent a evaluer les situations sociales suivant le cout et les 
consequences et Passiste a developper des comportements alternatifs. 
L'exposition s'avere etre Pelement central au traitement de tous les troubles anxieux 
(Albano, Causey & Carter, 2001; Barrios-O'Dell, 1998); elle fait invariablement partie de 
tous les protocoles de traitement. L'exposition implique que la personne soit mise en presence 
d'une situation sociale anxiogene malgre Papparition des symptomes associes (Bouchard, 
Mendlowitz, Coles & Franklin, 2004). La rationnelle therapeutique etant que Pintensite des 
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symptomes anxieux diminue progressivement avec le temps. Cette habituation a 
I'environnement anxiogene mene a l'extinction des symptomes et elle favorise la 
generalisation a d'autres situations sociales. La prevention de la rechute a pour but de 
consolider les acquis. 
L 'efficacite du traitement 
Plusieurs etudes ont evalue l'efficacite de protocoles d'intervention aupres d'une clientele 
multi age aux prises avec un trouble anxieux (Kendall & Southam-Gerow, 1996; Silverman et 
al., 1999). Elles concluent qu'une grande partie de leurs participants ne repondaient plus aux 
criteres diagnostiques a la fin du traitement. L'efficacite du traitement semble comparable peu 
importe que le trouble anxieux soit associe ou non a une condition comorbide (Rapee, 2003). 
La portee de ces etudes demeure toutefois limitee puisqu'elles ne differencient pas l'efficacite 
en fonction du trouble anxieux, ni du groupe d'age. 
Certaines etudes dites pilotes ont adresse plus specifiquement le traitement d'adolescents 
avec un trouble d'anxiete sociale avec des resultats prometteurs. Albano, Marten, Holt, 
Heimberg et Barlow (1995) ont mesure l'efficacite du programme d'intervention de groupe de 
l'auteur principal aupres de 5 participates agees entre 13 et 17 ans. Les resultats indiquent 
une amelioration significative des symptomes apres le traitement et une remission complete 
au suivi d'un an pour 4 des 5 participates et une remission partielle pour une autre. Baer et 
Garland (2005) dans une autre etude pilote avec un groupe controle ont adapte le SET de 
Beidel pour les adolescents. lis ont mesure l'efficacite de leur traitement aupres de 12 
adolescents. Leurs resultats indiquent qu'apres le traitement 91 % des adolescents ont 
constate une diminution de leur niveau d'anxiete sociale mais seulement 36 % d'entre eux 
etaient devenus asymptomatiques. 
Hayward et al. (2000) ont compare un traitement cognitif comportemental de groupe a un 
groupe controle. Trente-cinq adolescentes ont participe a son etude. A la fin du traitement, les 
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participantes au groupe avaient reduit le niveau d'anxiete de 50 %, et 40 % d'entre elles ne 
repondaient plus aux criteres diagnostiques contre 5 % dans le groupe controle. Toutefois, au 
suivi d'un an, il n'y avait aucune difference entre les deux groupes puisque 40 % des 
participantes au groupe experimental et 56 % du groupe controle ne repondaient plus aux 
criteres du trouble d'anxiete sociale. II faut dire que Ton ignore si ces dernieres beneficient de 
traitement pendant cette periode ou s'il s'agit d'une remission spontanee. 
Dans une etude parue en 2006, Garcia-Lopez et al. ont publie les resultats d'un suivi sur 
cinq ans de trois differents traitements de groupe du trouble d'anxiete sociale aupres de 
quarante-quatre adolescents: le SET-A de Beidel, le programme d'intervention d'Olivares et 
de Garcia-Lopez et le protocole d'Albano . Leurs resultats indiquent que les participants aux 
trois traitements ont significativement ameliore leur condition. Pres de 50 % des participants 
ne repondaient plus aux criteres diagnostiques du trouble d'anxiete sociale. Ce nombre 
augmente a 87 % si Ton considere une remission de 75 % des symptomes. II semble que les 
gains se maintiennent apres cinq ans mais egalement que le nombre de situations anxiogenes 
continue de diminuer. II demeure impossible de savoir si ces benefices sont uniquement lies 
au traitement puisque aucun groupe controle ne participait a cette etude. 
Bien qu'il existe plusieurs differents protocoles d'intervention, le nombre d'etudes sur 
l'efficacite des traitements aupres des adolescents demeurent restreint et les resultats ne sont 
pas tous concluants. Baer et Garland (2005) indiquent dans leur conclusion qu'elles 
reconnaissent l'efficacite du traitement cognitif comportemental, mais elles notent que 
seulement certains adolescents repondent favorablement a ce traitement. Avec un taux 
d'efficacite autour de 60% pour les etudes aupres d'enfants et des adolescents, Barrett (2001) 
s'interroge egalement a savoir quels sont les ingredients actifs dans les protocoles et quelle 
serait la pertinence d'adresser le trouble d'anxiete sociale dans une formule de groupe versus 
en individuelle. Dans les faits, il y a peu d'etudes avec un groupe controle et aucune n'a tente 
29 
de degager les ingredients les plus pertinents au traitement. En fait, la tendance est d'ajouter 
de plus en plus d'ingredients au traitement cognitif comportemental de base ce qui a pour 
effet d'alourdir les protocoles et d'en augmenter la duree. 
L'impact du traitement ne reussit pas a atteindre tous les adolescents avec le trouble 
d'anxiete sociale pour l'instant. Certaines interrogations sur le modele explicatif qui sous-tend 
ces programmes d'interventions pourraient contribuer a mieux saisir quelques limites des 
traitements. Cet aspect sera aborde dans la prochaine partie de Particle. 
Modele conceptuel du trouble d'anxiete sociale et son application aux adolescents 
Comme nous avons pu constater, les protocoles de traitement du trouble d'anxiete sociale 
aupres des adolescents ne reussissent pas a ameliorer la condition d'une bonne proportion 
d'entre eux. Toutes les interventions repertoriees s'appuient sur la theorie cognitive 
comportementale qui offre un modele conceptuel aussi bien pour expliquer ce trouble que 
pour comprendre les facteurs impliques a son maintien. Or, ce modele de comprehension du 
phenomene s'est elabore a partir de la recherche aupres des adultes. II y aurait lieu de se 
pencher sur la correspondance de ce modele avec les manifestations du trouble d'anxiete 
sociale chez les jeunes afin de verifier la pertinence du modele aupres des adolescents. 
Le modele conceptuel le plus repandu pour expliquer ce phenomene est celui de Clark et 
Wells (1995). II repose sur les perceptions de menace qui submergent les anxieux sociaux en 
contexte social et sur l'attention qu'ils y portent. Ces croyances negatives suggerent qu'ils 
sont inadequats lorsqu'ils se produisent devant les autres et qu'ils risquent de subir des 
consequences sociales desastreuses tel le rejet ou le ridicule. Ainsi lorsque confronted a une 
situation sociale, ils ont tendance a centrer leur attention sur soi (self-focused attention) ce 
qui a pour consequence d'intensifier leur malaise et d'augmenter leur anxiete. 
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En affrontant une situation anxiogene, ils adoptent une serie de comportements 
securisants comme eviter le regard afln de reduire leur malaise avec pour consequence 
1'impossibility utiliser les indices transmis par leurs interlocuteurs. Ils ne peuvent jamais 
reviser la perception negative de leur performance ce qui contribue au maintien du trouble. 
Mais le plus souvent Pinconfort vecu est tel que dans la mesure du possible, ils tentent 
d'eviter les situations sociales. Cet evitement a pour effet de diminuer rapidement les 
symptomes anxieux, mais avec pour consequence de confirmer leur impression d'avoir 
echappe a un danger. Dans l'optique de ce modele, le mode de fonctionnement des anxieux 
sociaux les placent dans un cercle vicieux oil seul l'evitement peut soulager la detresse vecue 
dans une situation sociale en eliminant les symptomes anxieux, mais avec pour effet pervers, 
le maintien de la detresse dans le futur lorsque confronte a la meme situation. 
Ce modele s'inscrit dans le courant de l'approche cognitive puisqu'il met en evidence les 
croyances dysfonctionnnelles comme vecteur essentiel au trouble d'anxiete sociale. La 
litterature cumulee aupres des adultes supporte abondamment ce modele tant par la presence 
de perception de menace, d'attention sur leurs cognitions que de revaluation negative de leur 
performance sociale. La recherche s'appliquant a confirmer ce modele conceptuel aupres des 
jeunes est encore recente et demeure encore partielle. Sur certains aspects, les etudes semblent 
confirmer les donnees recueillies aupres des adultes. En effet, les jeunes avec un trouble 
d'anxiete sociale observent moins les reactions positives des pairs (Spence et al., 1999) et ils 
utilisent beaucoup l'evitement (Essau et al., 1999). Certains resultats cumules jusqu'a present 
sont toutefois plus mitiges. Si certaines etudes confirment que ces jeunes ont plus de 
perceptions de menace, d'autres Etudes affirment le contraire. Ainsi Bogels et Zigterman 
(2000) et Spence et al. (1999) soutiennent l'hypothese du modele a 1'effet que le nombre de 
perceptions de menace soit superieur chez les jeunes avec un trouble d'anxiete sociale que 
ceux qui n'en n'ont pas. Alors que d'autres auteurs (Alfano, Beidel & Turner, 2006; Beidel, 
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1991; Kendall & Chansky, 1991) indiquent qu'en fait la plupart des jeunes rapportent peu ou 
pas de perceptions de menace lorsqu'ils sont impliques dans une tache. 
Kendall et Chansky (1991) ont voulu connaitre les cognitions presentes dans une tache 
anxiogene aupres de jeunes entre 7-14 ans anxieux et non anxieux. lis devaient faire la liste de 
leurs pensees avant, pendant et apres la tache. II n'ont trouve aucune difference entre le 
nombre de perceptions de menace identifiees par les anxieux et les non anxieux pendant la 
tache (moment le plus stressant). En fait, 38 % des anxieux contre 44 % des non anxieux 
indiquaient n'avoir aucune pensee specifique durant ce moment. Les enfants anxieux avaient 
toutefois nettement plus de perceptions de menace dans la periode d'anticipation a la tache 
stressante qu'au moment de la tache. 
Une recente etude a fait valoir la pertinence de tenir compte du groupe d'age. En effet, 
Alfano et al. (2006) ont etudie les cognitions aupres de participants repartis en deux groupes : 
les enfants de 7-11 ans et les adolescents de 12-16 ans. lis ont constate qu'aucun enfant et 
uniquement 20 % des adolescents indiquaient avoir un discours interne negatif durant leur 
performance sociale. Les resultats de ces etudes contreviennent a la conception centrale du 
modele a 1'effet que les croyances dysfonctionnelles sont au coeur du trouble anxieux et que 
tous les groupes d'age s'inscrivent dans cette engeance. Alfano et al. (2006) suggerent meme 
que la presence de ces perceptions de menace pourrait etre davantage un epiphenomene 
qu'une causalite. II nous semble que l'etat des donnees ne nous permette pas encore d'arriver 
a de telles conclusions mais cela incite a la reflexion et des recherches plus approfondies sont 
necessaires a ce point. 
Cela pourrait egalement expliquer pourquoi les techniques cognitives qui visent a 
modifier les croyances dysfonctionnelles peuvent ne pas atteindre leur objectif pour une 
bonne portion de leurs participants. II est possible d'argumenter que le developpement 
cognitif des enfants et de plusieurs adolescents manque du raffinement necessaire pour leur 
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permettre de formuler ce qu'ils vivent. D'autres avancent que la notion selon laquelle 
l'anxiete peut limiter l'habilete a distinguer les emotions des cognitions (Alfano, Beidel & 
Turner, 2002; Gotterbarn & Cannella, 1987). Dans une etude preliminaire, Alfano et al. 
(2002) indiquent que les preadolescents anxieux confondent emotions et cognitions dans une 
tache anxiogene. II est possible de presumer que si le niveau d'anxiete est trop eleve, il est 
tres difficile d'avoir acces des fonctions cognitives plus complexes. Les modeles cognitifs 
comportementaux recents accordent de plus en plus d'importance aux processus associatifs 
encodes en memoire ou le traitement de l'information s'effectue de facon plus automatisee 
(Mineka & Thomas, 1999). Le modele de l'anxiete sociale pourrait done devoir etre revise 
afin d moins insister sur les croyances dysfonctionnelles et davantage sur la representation 
mentale d'une menace (association avec le danger et la faible perception d'efficacite 
personnelle a pouvoir affronter la situation). 
Neanmoins peu importe Pexplication, cela invite a s'interroger sur les consequences 
d'appliquer telle quelle le modele aupres de cette clientele. Plus specifiquement, ces donnees 
implique de revoir l'a propos d'utiliser systematiquement la restructuration cognitive. Si 
plusieurs auteurs doutent de la pertinence son utilisation aupres des enfants, certains 
s'interrogent egalement de la pertinence de le faire avec un grand nombre d'adolescents 
(Barrett, 2001 ; Alfano et al., 2006). 
Conclusion 
Cet article a voulu presenter un cadre theorique sur l'anxiete sociale aupres des 
adolescents a partir des donnees empiriques actuelles. L'emergence du trouble d'anxiete 
sociale se situe principalement a l'adolescence en raison de l'importance que prennent les 
relations sociales au cours de cette periode et du raffinement des fonctions cognitives des 
adolescents. Ces changements sont necessaires au developpement puisqu'ils favorisent la 
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formation de l'identite et l'acquisition de l'autonomie, mais ils impliquent aussi davantage de 
pressions sociales des pairs. Les inconforts sociaux deviennent plus susceptibles de se 
manifester dans la portion de cette population la plus vulnerable. Or, le trouble d'anxiete 
sociale se presente rarement seul. II est tres souvent associe a d'autres troubles anxieux ou a 
un trouble de l'humeur. Selon la theorie de Barlow, ces troubles ont une base commune mais, 
ils se presentent sous differentes formes suivant la presence de certains criteres. Barlow met 
en evidence la trajectoire specifique des differents troubles anxieux et de l'humeur en fonction 
de l'individu et de ses vulnerabilites, de ses experiences et de son environnement. Cette 
perspective laisse entrevoir la complexity du trouble d'anxiete sociale au-dela de la presence 
de symptomes diagnostiques. 
En effet, la recherche au cours de la derniere decennie a permis de decrire plusieurs 
facteurs associes au trouble d'anxiete sociale comme un caractere inhibe, une famille isolee 
socialement, une experience traumatique ou une histoire de rejet social. La nature exacte du 
role de chacun de ces facteurs de risques ou de leur specificite au trouble demeure encore 
imprecise. Meme si les recherches futures doivent tenter de mieux cerner ces aspects, 
Hayward et al. (2000) suggerent que l'addition de ces facteurs semble augmenter de facon 
exponentielle la probability d'apparition des symptomes d'anxiete sociale. 
Ces facteurs de risques peuvent devenir une source d'information pertinente pour les 
intervenants oeuvrant aupres des adolescents. Ces jeunes abordent peu spontanement leur 
inconfort social si bien que le trouble d'anxiete sociale passe souvent inapercu. La presence 
de certains de ces facteurs devient autant d'indices susceptibles de soulever la vigilance de 
l'intervenant, en particulier s'ils sont nombreux. Puisque le trouble peut avoir un impact a 
long terme et qu'il precede generalement l'apparition de la depression, certains auteurs 
estiment que la prevention et 1'intervention a cet age peuvent avoir un effet non seulement sur 
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devolution de la pathologie, mais egalement pour eviter le developpement d'autres 
pathologies (Holmbeck et al., 2000). 
Cet article permet egalement de constater a quel point la recherche sur le trouble 
d'anxiete sociale des adolescents est en parallele avec celle de son traitement. Weisz et 
Hawley (2002) suggerent que la recherche en psychologie du developpement est plutot 
descriptive alors que les etudes sur le traitement sont surtout prescriptives. L'interet de la 
psychologie du developpement est d'etablir une correlation entre des concepts (multi finalite) 
comme entre Pheredite ou le rejet social sur l'emergence du trouble. Le risque inherent a cette 
approche est de multiplier a tel point le nombre de correlations que ces concepts deviennent 
peu pertinents par manque de specificite au trouble. La recherche sur le traitement adopte 
plutot une perspective unique ou sont mises en evidence les bases communes admises sur 
lesquelles s'oriente la therapie. Les risques sont alors de limiter P etude des interventions aux 
seuls processus deja admis ou de prendre pour acquis qu'ils peuvent se generaliser a tous peu 
importe Page. Jusqu'a present il y a peu d'integration entre les recherches sur le 
developpement et le traitement. Meme en tenant compte de leurs limites respectives, elles 
gagneraient certainement a devenir plus complementaires dans l'interet de Pavancement des 
connaissances. 
Une maniere de rapprocher ces domaines de recherche serait de considerer les facteurs 
de risque dans Papplication d'un traitement. En effet, la presence de facteurs de risque 
associes a l'emergence et au maintien de Panxiete sociale pourrait fournir des indications sur 
les elements a considerer dans Pelaboration d'un protocole individuel plus cible. Dans ce sens 
Vasey et Dadds (2001) suggerent que les personnes au caractere inhibe pourraient utiliser 
moins efficacement les techniques apprises en therapie et que leurs strategies de maintien du 
trouble seraient plus resistantes au changement. Si cette hypothese se confirmait, il y aurait 
alors lieu d'emprunter aux connaissances disponibles sur le traitement des personnes inhibees 
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afin de mouler 1'intervention en anxiete sociale aupres des personnes aux prises avec un 
caractere inhibe. Une etude systematique de l'impact sur l'efficacite d'un traitement a d'autres 
facteurs de risques comme le style d'attachement ou les experiences de rejet associees au 
trouble d'anxiete sociale pourrait permettre de mieux cerner les limites des traitements 
disponibles et d'offrir des pistes pour ameliorer l'efficacite des interventions. 
En fait, les protocoles de traitement presentement en usage ont ete elabores a partir du 
modele conceptuel d'approche cognitive de Clark et Wells (1995). Ce modele cree a partir des 
recherches sur les adultes insiste sur la place preponderante des cognitions dysfonctionnelles 
pendant Pexecution d'une tache anxiogene. Les techniques de restructuration cognitive sont 
prevues dans le traitement pour remedier a ces pensees dysfonctionnelles. Or, il semble que 
les croyances negatives entretenues par les jeunes avec un trouble d'anxiete sociale a l'egard 
de leurs habiletes sociales soient au moins partiellement justifiees. Leurs performances 
sociales sont moins bonnes que celles de leurs pairs. Mais qui plus est, les enfants et une 
partie des adolescents ne rapportent aucune cognition specifique durant une tache anxiogene. 
Ce constat semble appuyer le courant grandissant qui parle de reponse automatique dans une 
situation anxiogene (Mineka & Thomas, 1999). Ces resultats remettent en question 
Putilisation systematique de la restructuration cognitive dans le protocole de traitement aupres 
des jeunes. lis invitent les intervenants a porter une plus grande attention a la place 
qu'occupent ces cognitions dans la manifestation du trouble et les habiletes sociales dont 
dispose Padolescent qui entreprend un traitement. 
Sans invalider ce modele conceptuel cela incite a la prudence face a la tendance de 
prendre pour acquis que son application rend justice aux specificites des adolescents. 
D'ailleurs, la question d'un protocole unique pour tous les ages a ete soulevee par plusieurs 
chercheurs (Albano, 2004; Barrett, 2001) et elle est possiblement peu realiste. En fait, 
l'efficacite actuelle du traitement se situe autour de 60 %. Bien qu'agissant aupres d'un grand 
36 
nombre, ce traitement ne semble pas repondre aux besoins de tous. Ces limites sont 6galement 
reconnues aupres de la clientele adulte (Scott & Heimberg, 2000). L'etat actuel des 
connaissances suggere qu'au-dela du modele conceptuel de Panxiete, certains facteurs ne sont 
sans doute pas adresses lors du traitement de ces jeunes anxieux sociaux. Une recherche 
systematique aupres de ceux qui abandonnent le traitement ou de ceux pour lesquels le 
traitement n'offre pas de repit pourrait s'averer eclairante. Jusqu'a present, aucune etude n'a 
tente de cerner quelles sont les caracteristiques des adolescents qui repondent moins bien au 
traitement, ni de savoir quels sont les ingredients actifs vraiment pertinents de 1'intervention 
aupres de cette clientele. 
Outre l'exposition qui semble contribuer directement a Pefficacite du traitement 
cognitif comportemental, le role des autres composantes utilisees demeure imprecis. Cette 
constatation d'ignorance au sujet des ingredients actifs au traitement semble generalisee a la 
plupart des protocoles d'intervention peu importe le probleme de sante mentale (Kazdin, 
2000). Les tentatives en vue d'ameliorer l'efficacite d'un traitement favorisent souvent l'ajout 
de nouvelles composantes sans connaitre leur pertinence avec pour risque d'alourdir les 
protocoles en duree et en intensite. Le traitement de l'anxiete sociale ne semble pas faire 
exception a cette tendance. Une explication possible reside dans le fait que ces traitements 
preconisent tous une approche de groupe et elle a pour objectif d'atteindre le plus grand 
nombre de participants possibles. II en coute qu'un jeune peut se voir propose des activites 
moins adaptees a ses besoins avec de possibles consequences sur son investissement au 
traitement ou de diluer 1'impact des elements vraiment significatifs a la reduction de ses 
symptomes. 
L'adolescence se caracterise par l'acquisition de nouvelles capacites cognitives. lis 
observent davantage ce qui les entoure, ils s'auto observent et ils reflechissent sur leurs 
experiences qu'ils cherchent a analyser et a expliquer. Les protocoles de traitement proposes 
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offrent-ils l'opportunite a l'adolescent souffrant d'un trouble d'anxiete sociale d'utiliser a 
plein ses fonctions cognitives? L'exposition in vivo prevue dans une approche de groupe 
pourrait soumettre les adolescents a un niveau d'anxiete tres eleve et faire en sorte qu'ils aient 
peu acces a ses fonctions cognitives superieures. De ce fait, il est possible que certains d'entre 
eux n'arrivent pas a saisir les particularites de leur anxiete sociale ou qu'ils ne sont pas en 
mesure de le decrire avec justesse. Si tel etait le cas cela pourrait compromettre en partie 
Pefficacite de leur traitement. Cette hypothese pourrait etre particulierement vrai pour la 
portion des anxieux sociaux la plus severement affligee avec des symptomes reputes plus 
stables et plus envahissants. Une approche plus individuelle et un protocole qui offre des 
fenetres moins anxiogenes pendant et entre les expositions pourraient contribuer a mettre 
davantage ces adolescents a contribution dans le processus therapeutique. 
Les percees recentes offertes dans le domaine de la therapie par realite virtuelle 
peuvent s'averer utiles dans le traitement individualise du trouble d'anxiete sociale aupres des 
adolescents. Cette technologie utilise les principes de l'exposition a un environnement 
anxiogene simule par ordinateur. Deja eprouvee dans le traitement des phobies simples, elle 
est disponible depuis peu pour le traitement du trouble d'anxiete sociale. La realite virtuelle 
peut offrir plusieurs avantages, entre autres de favoriser l'implication de l'adolescent et d'une 
meilleure comprehension de sa problematique. L'exposition en realite virtuelle permet en 
effet de vivre des situations anxiogenes mais, avec la possibilite de consulter le therapeute sur 
place et d'analyser sa performance en dehors de 1'environnement anxiogene. Elle pourrait 
ainsi favoriser un meilleur acces aux capacites de reflexion de l'adolescent et possiblement 
une plus grande appropriation de ses acquis. A cet effet, la pertinence de la realite virtuelle 
dans le traitement de l'anxiete sociale pourrait etre investigue, les resultats aupres des adultes 
etant prometteurs (Krijn, Emmelkamp, Olafsson & Biemond, 2004). Les avantages potentiels 
de cette technologie pourraient permettre egalement une etude plus systematique des 
38 
caracteristiques individuelles des manifestations d'anxiete sociale afin de preciser les 
connaissances et de raffiner les protocoles de traitement. 
Les connaissances sur le trouble d'anxiete sociale bien qu'ayant beaucoup progresse 
au cours des dix dernieres annees demeurent encore fragmentaires. L'interet manifeste des 
chercheurs incite a esperer de bonnes avancees dans la prochaine decennie. Une meilleure 
comprehension des caracteristiques individuelles dans la manifestation du trouble et une 
intervention plus ciblee pourraient favoriser une plus grande reduction des symptomes de 
l'anxiete sociale. De meme, l'integration des champs d'expertise de la psychologie du 
developpement et celle qui adresse son traitement pourraient aussi contribuer a l'amelioration 
de l'efficacite des interventions proposees aux adolescents aux prises avec ce trouble. 
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Avant-propos du second article 
Les limites des traitements connus pour le traitement de l'anxiete sociale, nous ont incite a 
vouloir explorer les possibility offertes par la nouvelle technologie de la realite virtuelle. Le 
second article a pour objectif de presenter les resultats d'une experimentation de traitement 
d'exposition par la realite virtuelle aupres d'adolescents avec un trouble d'anxiete sociale. II 
s'agit d'une etude de cas avec cinq participants pour traiter specifiquement leur peur de parler 
en public qui est composante de l'anxiete sociale. Cet article a ete soumis a la Revue 
Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive. 
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Traitement par exposition d'adolescents avec un trouble d'anxiete sociale a l'aide de la realite 
virtuelle: etude de cas sur la peur de parler en public 
Resume 
Le trouble d'anxiete sociale se manifeste surtout a partir de l'adolescence avec des 
consequences a long terme. La presente recherche est une etude de cas aupres de 5 
adolescents ages entre 15-17 ans avec un trouble d'anxiete sociale. lis participent a un 
traitement par exposition en realite virtuelle d'une duree maximale de 8 sessions sur une 
composante de l'anxiete sociale soit la peur de parler en public. Les objectifs sont de 
connaitre l'efficacite de ce traitement, la possibilite de generalisation a d'autres composantes 
de l'anxiete sociale et la credibilite de la realite virtuelle aupres des adolescents. Les resultats 
indiquent une remission complete pour un participant, une remission partielle pour trois 
participants et aucun changement pour le dernier. Tous ont note une amelioration de leurs 
relations sociale, cette observation est generalement appuyee par les resultats au questionnaire 
de Leibowitz. Les resultats sont discutes en tenant compte de divers facteurs tels les 
comportements d'evitement, les cognitions, l'introspection et la motivation des participants au 
traitement. 
Les relations sociales sont importantes a l'adolescence. Elles lui permettent de mettre en 
pratique ses habiletes a entrer en relation avec les autres, de negocier sa place dans un groupe 
en dehors du cadre familial et eventuellement a nouer des relations intimes a long terme. Le 
trouble d'anxiete sociale est le trouble anxieux le plus commun a partir de la fin de 
l'adolescence (Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002), si bien que son incidence a partir de 
l'age adulte est rare et presque toujours secondaire a un autre trouble (Neufeld et al., 1999). 
Certaines etudes suggerent la chronicisation du trouble d'anxiete sociale si aucun traitement 
n'est offert a l'adolescence (Beidel, Flink & Turner, 1996; Juster & Heimberg, 1995). En 
effet, ce trouble presente le plus faible taux de remission de l'ensemble des troubles anxieux 
(Massion et al., 2002). 
Le trouble d'anxiete sociale peut se manifester dans differents contextes comme dans une 
interaction sociale, en situation d'observation par un tiers ou en se produisant en public. La 
peur de parler en public est la forme d'anxiete sociale la plus repandue dans la population 
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avec une prevalence estimee entre 20% (Cho & Won, 1997) et 34% (Stein, Walker & Forde, 
1996). Une etude de Dell'Osso et al. (2003) indique que meme parmi des adolescents avec 
une anxiete sociale faible, pres de 50 % d'entre eux eprouvent de Panxiete a se produire en 
public. Ce pourcentage grimpe a 85 % pour ceux qui obtiennent un score d'anxiete sociale 
moyen et il s'eleve a plus de 90 % pour ceux avec un score eleve. 
Le traitement privilegie du trouble d'anxiete sociale est la therapie cognitive 
comportementale. Elle est la seule a avoir ete etudiee systematiquement aupres des enfants et 
des adolescents et dont Pefficacite est reconnue (Velting, Setzer & Albano, 2004). 
L'exposition est une strategic centrale a Pefficacite de la therapie cognitive comportementale 
(Albano, Causey & Carter, 2001). Elle se retrouve invariablement dans tous les protocoles de 
traitement. L'exposition implique que la personne est graduellement confronted aux situations 
sociales qui suscitent de Panxiete. II est presume qu'en affrontant l'objet de leur peur, les 
symptomes anxieux associes diminueront peu a peu selon le principe de Phabituation. 
Or, les personnes qui souffrent de trouble d'anxiete sociale ont peu tendance a consulter. 
Lopez Ibor et Ayuso Gutierrez (1997) estiment qu'au plus 25 % des adultes avec un trouble 
d'anxiete sociale recoivent un traitement. Parmi ceux qui acceptent de participer a un 
traitement, Issakidis et Andrews (2004) ont note que plus de 30 % ne se presentent pas a la 
premiere rencontre prevue. II semble egalement qu'entre 22 % et 24 % des patients 
abandonnent avant d'avoir completer le processus therapeutique (Davidson et al., 2004; 
Hofmann & Suvak, 2006; Heimberg et al., 1998). Malgre Pabsence de donnees sur la 
clientele adolescente avec ce trouble, il est peu probable que cette tendance soit vraiment 
differente. Meme parmi ceux qui complement le traitement, le taux d'efficacite se situe autour 
de 60 % chez les enfants et les adolescents (Barlett, 2001). II y a done encore beaucoup a faire 
pour esperer ameliorer les services et les traitements offerts aupres de cette clientele. 
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Les avancees technologiques des dernieres annees ont permis le developpement de 
nouveaux outils therapeutiques comme la realite virtuelle qui offrent de nouvelles possibility 
dans Pintervention. La therapie par la realite virtuelle est recente puisque les premieres 
experiences ne datent que de 1992 (North, North & Coble, 1998). Des le debut, ce domaine 
d'application s'est principalement interesse au traitement de Panxiete. Ce type de therapie 
s'appuie sur le principe de P exposition deja prouve efficace dans la therapie cognitive 
comportementale. Elle permet de mettre une personne en «presence virtuelle » d'une 
situation anxiogene et par le principe d'habituation, de favoriser une diminution graduelle de 
Panxiete. Une recension des ecrits de Krijn et al. (2004) indique que malgre un nombre limite 
d'etudes, la therapie par realite virtuelle presente des resultats prometteurs pour le traitement 
de Panxiete sociale. Son efficacite aupres des personnes adultes s'est averee positive malgre 
le nombre restreint de participants ou certaines lacunes methodologiques des etudes 
(Anderson, Rothbaum, & Hodges, 2003; Anderson, Zimand, Hodges & Rothbaum, 2005; 
Harris, Kemmerling & North, 2002). 
L'etude de Klinger et al. (2005) a pris des precautions methodologiques plus specifiques 
avec un devis experimental. L'echantillon compose de trente-six participants adultes souffrant 
de trouble d'anxiete sociale est divise en deux groupes. Un groupe recoit un traitement virtuel 
et P autre, une therapie cognitive comportementale classique. Les participants a la therapie par 
la realite virtuelle etaient soumis a quatre types d'environnements virtuels anxiogenes: parler 
en public, participer a une rencontre informelle, etre observe par des tiers, et s'affirmer dans 
un lieu public. Les deux traitements duraient 12 sessions suivant un protocole defini. Les 
resultats indiquent une amelioration significative des symptomes d'anxiete sociale pour 
Pensemble des participants sans difference significative entre le traitement par la realite 
virtuelle et Papproche cognitive comportementale. Si cette etude demontre l'efficacite de la 
58 
realite virtuelle a reduire les symptomes, elle ne permet pas de savoir si ces gains se 
maintiennent dans le temps. 
L'adolescence est une periode cle pour intervenir aupres de ceux qui souffrent de trouble 
d'anxiete sociale, aussi bien en raison des enjeux sociaux importants a cet age que pour 
esperer minimiser les consequences a long terme. Or, les nouvelles technologies virtuelles 
comme les jeux video et Internet captivent les adolescents. La therapie par la realite virtuelle 
pourrait permettre cette interface entre la technologie prisee par les adolescents et la 
possibilite d'offrir un cadre therapeutique securitaire pour s'exposer graduellement a l'objet 
de leur peur. Elle pourrait etre un atout pour les inciter a s'investir dans leur traitement et a 
completer le processus therapeutique. Un autre avantage de la realite virtuelle est de permettre 
a des personnes qui evitent les situations sociales d'avoir acces a un traitement sans avoir a 
s'exposer a des relations sociales reelles. Afin d'elargir Peventail des moyens disponibles 
pour soulager les adolescents avec un trouble d'anxiete sociale, il serait interessant de 
connaitre leurs reactions a cette technologie. 
La pertinence d'utiliser la realite virtuelle se demontre aupres des adolescents par son 
efficacite a diminuer les symptomes d'anxiete sociale aussi bien dans l'environnement virtuel 
que par la generalisation des effets en dehors du contexte therapeutique. En adressant une 
composante du trouble d'anxiete sociale comme la peur de parler en public, le traitement doit 
etre en mesure de reduire autant les symptomes d'anxiete a s'exprimer en public que de 
diminuer Pevitement a le faire. II est enfin pertinent de verifier si les effets d'un traitement 
cible sur la peur de parler en public se generalised a reduire Panxiete et Pevitement dans 
d'autres contextes sociaux anxiogenes comme les interactions sociales. La generalisation 
d'une intervention ciblee n'a jamais ete adressee specifiquement dans les etudes sur la 
therapie par la realite virtuelle. 
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La presente etude veut done mettre a contribution la realite virtuelle dans le traitement 
d'adolescents avec un trouble d'anxiete sociale. II adresse specifiquement une composante de 
l'anxiete sociale soit la peur de parler en public. Son originalite tient au fait que cette 
technologie n'a jamais ete utilisee dans le traitement des adolescents avec un trouble d'anxiete 
sociale. L'objectif principal est de savoir si la therapie par realite virtuelle peut traiter la peur 
de parler en public aupres cette clientele. Les interets secondaires de P etude visent a savoir si 
le traitement de la peur de parler en public peut avoir une incidence positive sur les autres 
composantes de Panxiete sociale comme les interactions sociales et si la therapie par realite 
virtuelle est motivante et credible pour un adolescent avec un trouble d'anxiete sociale. 
Methodologie 
Participants 
Cinq participants ont ete retenus pour cette etude pilote: deux garcons et trois filles 
ages entre 15 et 17 ans. lis ont ete recrutes parmi les patients de la clinique externe du 
departement de psychiatrie adolescente d'un centre hospitalier psychiatrique. Afin de 
s'assurer de la presence d'un trouble d'anxiete sociale, chacun des participants a ete evalue a 
Paide de la version francaise du SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV) de Spitzer, 
Williams et Gibbons (1994). L'anxiete sociale pouvait etre primaire ou secondaire a d'autres 
troubles. Certains criteres d'exclusion ont ete observes dans le choix des participants soit la 
presence de problemes de migraine, de claustrophobie, d'agoraphobie, de psychose ou de 
depression severe avec ideation suicidaire active. De plus, les participants ne devaient pas 
avoir deja recu de traitement cognitif comportemental, ni avoir debute une medication au 
cours des trois mois precedant le debut de l'experimentation en particulier de benzodiazepine 
ou d'anti-depresseur de type ISRS reputes avoir un effet sur l'anxiete. Dans le cas de prise de 
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medicament, la posologie devait etre stable depuis au moins trois mois. Enfin, les participants 
ne devaient pas etre sous l'effet de Palcool ou de drogues lors du traitement. 
La Participante 1 agee de 16 ans est l'ainee d'une famille nucleaire de deux enfants. 
Au moment de ^experimentation, elle ne frequente plus l'ecole depuis deja plusieurs mois, 
elle demeure recluse a la maison. Elle continue de cotoyer ses amies, toutefois elle evite les 
lieux publics en particulier les restaurants et le cinema. Elle refuse egalement d'aller a des 
activites sociales regroupant plusieurs personnes. L'anxiete sociale fait partie d'un portrait 
plus vaste de troubles anxieux diagnostiques : l'anxiete generalisee et les phobies specifiques. 
La Participante 2 est egalement agee de 16 ans. Sa mere est decedee de maladie 
l'annee precedente et elle demeure encore tres affligee de cette perte. La presence 
preponderate des grands-parents assure une continuity affective puisque le pere est peu 
disponible. Elle assume beaucoup de responsabilites familiales aussi bien dans l'organisation 
de la maisonnee qu'envers sa soeur cadette. Elle frequente l'ecole, mais refuse 
systematiquement de s'exprimer devant un groupe depuis plusieurs annees. Son anxiete 
sociale est de type specifique soit celle de parler en public. 
La Participante 3 est agee de 16 ans. Elle est la fille unique de parents separes depuis 
plusieurs annees et elle vit avec sa mere. Elle mentionne ne pas se sentir a son aise avec son 
pere, son ambivalence suggere un conflit de loyaute avec sa mere. Les visites chez son pere 
sont constantes a toutes les deux semaines. Sa frequentation scolaire est reguliere malgre un 
inconfort social important. Son cercle d'amis est plutot restreint. Outre des sorties avec ses 
parents, elle n'a pas de vie sociale active en dehors de l'ecole. Elle souffre d'un syndrome 
rare ayant necessite plusieurs chirurgies dans le passe qui continue d'avoir un certain impact 
sur sa physionomie sans alterer son fonctionnement general. 
Le Participant 4 age de 17 ans est un fils unique qui habite avec sa mere. Sa relation 
avec son pere est plutot neutre, il le voit de facon sporadique. II le decrit comme etant non 
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communicatif et inexpressif. II frequente Pecole de facon irreguliere. Son anxiete sociale est 
intense et touche Pensemble des spheres de sa vie. II a quelques amis, mais il evite tous les 
lieux publics. Meme lorsqu'il se promene dans la rue, il craint le regard des autres. Lorsqu'il 
ne peut eviter, il se sent tres mal a l'aise. II est un grand amateur de jeux video. 
Le Participant 5 age de 15 ans frequente Pecole secondaire regulierement. II vit avec 
sa mere et il n'a pas de contacts avec son pere depuis plusieurs annees. Ses relations sociales 
sont limitees et il presente des difficultes d'habilete sociale qui Pamenent parfois a adopter 
des comportements inadequats entre autres une situation de harcelement qui lui a valu des 
sanctions scolaires. Son anxiete sociale est generalisee, elle est comorbide a des traits 
obsessionnels. 
Instruments de mesure 
Les differentes mesures et questionnaires peuvent se regrouper de la facon suivante selon les 
objectifs de Petude: les mesures primaires, secondaires et tertiaires suivant le premier, second 
et troisieme objectif de Petude. 
Mesure primaire. La mesure d'auto enregistrement constitue la mesure principale de 
Petude. Elle vise Petablissement d'un niveau de base qui servira de mesure de Pefficacite du 
traitement. Elaboree sous forme de question, le participant est invite a indiquer sur une echelle 
de 0 a 100, Pintensite de son inconfort a se produire en public. Elle s'articule comme suit: 
« Si aujourd'hui tu devais prendre la parole devant un groupe de personne que tu ne connais 
pas, comment te sentirais-tu ? ». Le participant doit repondre a cette question deux fois par 
semaine pendant la periode precedant le debut du traitement jusqu'a la fin du traitement puis 
au suivi. Cette question a ete prealablement soumise a plusieurs therapeutes et adolescents 
afin de verifier leur comprehension et d'en raffiner la portee. La mesure est recueillie jusqu'a 
la fin du traitement deux fois par semaine, puis au moment du suivi un an apres la fin du 
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traitement. Afin de s'assurer une regularity dans la cueillette des donnees, les participants sont 
rejoints par telephone. 
Mesures secondaires. Ces mesures regroupent les questionnaires sur l'anxiete sociale 
et la depression. Chacun de ces questionnaires a ete administre avant de debuter le traitement, 
a la fin du traitement et au suivi. Ces questionnaires ont tous ete elabores pour une clientele 
adulte ainsi les normes et proprietes psychometriques ne s'adressent pas specifiquement aux 
adolescents 
Echelle de Liebowitzpour l'anxiete sociale. Le questionnaire choisi pour mesurer l'anxiete 
sociale retenu est l'echelle de Liebowitz (1987) dans sa version traduite par Bouvard et 
Cottraux (2002). Ce questionnaire est utilise dans la plupart des etudes recentes d'anxiete 
sociale. II comprend 24 items qui explorent differentes situations sociales, le participant doit 
evaluer son anxiete de 0 (aucune) a 3 (severe) dans un premier temps puis evaluer sa 
propension a Pevitement de ces memes situations suivant l'echelle 0 (jamais) a 3 
(habituellement). L'anxiete sociale est dite moderee a partir d'un resultat de 56 sur un total de 
144. La moyenne obtenue pour une personne diagnostiquee avec un trouble d'anxiete sociale 
est de 67.2 (Heimberg et al., 1999). Le coefficient de consistance interne de la version 
anglaise aupres d'adultes est de 0.96. II varie entre 0.81 et 0.96 pour chacune des sous 
echelles. Dans sa version francaise, cette echelle semble bien differencier les personnes avec 
de l'anxiete sociale de celle sans anxiete sociale (Yao et al, 1999). La correlation entre 
l'echelle d'anxiete et celle d'evitement est de 0.80 et la validite discriminative indique que la 
correlation n'est pas significative avec l'echelle Beck de depression (r=0.20). 
Echelle de peur de revaluation negative (EPEN). L'EPEN elabore par Watson et Friend 
(1969) s'interesse a la preoccupation d'etre evalue negativement par les autres. II contient 30 
items pour lesquels le participant doit indiquer s'il adhere ou non a l'enonce. Dans sa version 
francaise, le resultat moyen du groupe clinique d'anxieux sociaux est de 25,62 avec un ecart 
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type de 4,13 alors que la moyenne du groupe non clinique est de 12 avec un ecart type de 6,1 
(Musa, Kostogianni & Lepine, 2004). Le coefficient de consistance interne est de 0.94. Le 
questionnaire est positivement correle avec l'echelle de Leibowitz (r=0.55) en ce sens il 
apporte des informations sur les cognitions dysfonctionnelles qui alimente l'anxiete sociale. 
Questionnaire sur le sentiment de confiance comme orateur (QSCO). Le QSCO a ete elabore 
par Paul en 1966 et il demeure le questionnaire sur la peur de parler en public le plus utilise. 
Les participants doivent signifier leur accord ou disaccord a 30 enonces concernant leur plus 
recente experience de parler en public. Pour un resultat maximum de 30, la moyenne obtenue 
par un groupe clinique adulte est de 23.4 avec un ecart type de 4.7 (Cook & al., 1988) et celle 
par un groupe non clinique est de 14.4 et 15.0 pour les femmes et les hommes respectivement 
avec des ecarts types respectifs de 7.1 et 7.3 (Klorman, Weerts, Hastings, Melamed & Lang, 
1974). La consistance interne indique un alpha de Cronbach de 0.91. La version utilisee est la 
traduction libre produite par le Laboratoire de cyberpsychologie de l'UQO. 
Echelle de depression de Beck II (BDI-II). L'echelle de Beck est la mesure de depression la 
plus utilisee en recherche. II s'agit de la seconde version de l'echelle auto administree en 
version francaise elaboree par Beck, Steer et Brown en 1997. Le questionnaire comprend 21 
enonces evalu6s sur une echelle de 0 a 3. Le resultat maximal est de 63. L'indice de 
depression est leger lorsque le resultat se situe entre 14-19, moyen entre 20-28 et eleve entre 
29-63. Le coefficient alpha de consistance interne est de 0.93 avec une stabilite au test re-test 
de0.93(p>0.001). 
Mesures tertiaires. Les mesures introduites dans cette section adressent les variables 
relevant de la technologie de la realite virtuelle et de la motivation au traitement du 
participant. Un questionnaire de motivation est inclus dans les mesures afin de tenir compte 
de cette variable dans la comprehension des reactions de 1'adolescent a sa therapie. II semble 
en effet que la motivation interne des adolescents a leur traitement a une influence positive sur 
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leur engagement therapeutique et qu'elle favorise l'apprentissage et l'acquisition de nouvelles 
habiletes (Lepper, Sethi, Dialdin & Drake, 1997). L'effet est oppose lorsque la motivation est 
externe (Pelletier, Tuson & Haddad, 1997). Ce facteur revet une importance sachant que la 
demande d'aide par les adolescents a des services tient souvent les pressions du milieu 
qu'elles soient familiales, scolaires ou medicales. 
Questionnaire sur les cybermalaises. Ce questionnaire est une traduction par le Laboratoire 
de cyberpsychologie de Puniversite du Quebec en Outaouais (2002) du Simulator Sickness 
Questionnaire de Kennedy (1995). Le participant doit evaluer sur une echelle Likert en 4 
points (de pas du tout a severement) la presence de 16 differents cybermalaises suite a une 
rencontre d'exposition en realite virtuelle. Ce questionnaire est administre apres chacune des 
rencontres. Aucune norme ou etude des proprietes psychometrique n'est disponible. 
Questionnaire sur I'etat de presence. Ce questionnaire est une traduction francaise par le 
Laboratoire de cyberpsychologie de PUniversite du Quebec en Outaouais (2003) du Presence 
Questionnaire de Witmer et Singer (1998). II a ete adapte pour une clientele plus jeune en 
limitant a 19 le nombre de question. Le participant doit evaluer sur une echelle Likert en 3 
points (non, un peu et beaucoup) chacun des enonces qui mesurent son sentiment de presence 
pendant la session de realite virtuelle. L'instrument est en cours de validation aupres des 
jeunes et, par consequent, aucune information psychometrique n'est disponible. Cette mesure 
est effectuee a la fin de chacune des rencontres d'exposition virtuelle. 
Questionnaire de motivation. Ce questionnaire de 17 questions veut differencier les types de 
motivations qui incitent les participants a entreprendre une therapie. Specifiquement, il 
cherche a distinguer les motivations internes (maximum de 36), externes (maximum de 22) et 
Pamotivation (la non motivation avec un maximum de 12). Les motivations internes 
comprennent la motivation intrinseque a entreprendre une demarche, la regulation integree 
soit Papport possible de la therapie a resoudre le trouble et enfin la regulation identified soit la 
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volonte a vouloir resoudre son probleme. Les motivations extemes sont constitutes d'une 
regulation introjectee qui introduit une notion culpabilisante a l'interruption de la therapie et 
d'une regulation externe qui associe a la volonte d'un tiers a leur participation a la therapie. 
Chacun des enonces doit etre evalue selon une echelle Likert en 5 points. II s'agit d'une 
version abregee et traduite par St-Jacques (2007) du questionnaire Client Motivation for 
Therapy Scale de Pelletier, Tuson et Haddad (1997). Dans sa version originale, le coefficient 
de consistance interne varie entre 0.70 et 0.92 selon les sous tests. Ce questionnaire est 
administre avant le debut du traitement. 
Questionnaire de satisfaction. II s'agit d'un questionnaire maison de 26 enonces ayant pour 
objectif de connaitre 1'appreciation par les participants de son experience a la fin du 
traitement. Les enonces formules peuvent etre regroupes suivant quatre themes : 1'impact du 
traitement sur leur anxiete sociale, les agents actifs au traitement, Putilisation de la realite 
virtuelle et la satisfaction generate. Chacun des enonces doit etre evalue selon une echelle 
Likert en 5 points (pas du tout a tout a fait). 
Protocole de cueillette des donnees 
Le protocole a cas unique correspond le mieux aux besoins de la presente etude pilote. 
Bien que le nombre de participants soit limite, il permet une analyse du profil individuel face 
au traitement pour chacun des participants. Afin de maximiser la validite interne de la 
recherche, un protocole a cas unique de niveaux de base multiple en fonction des participants 
est utilise (Rivard & Bouchard, 2005). Dans ce type de protocole, la mesure d'auto 
enregistrement est utilisee pour etablir un niveau de base avant le traitement pour chacun des 
participants. Lorsque le niveau de base est stable, les participants recoivent le traitement 
suivant un delai predetermine. Ainsi, le premier participant peut debuter son traitement des 
que son niveau de base est stable, alors que le second participant amorce le traitement une 
semaine apres un niveau de base stable, ainsi de suite. 
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Enfin, des informations sur les changements psychosociaux ou medicaux entre les 
rencontres sont recueillies afin d'etre en mesure de pouvoir avoir des conditions comparables 
entre les participants et de s'assurer que les resultats obtenus sont liees au traitement recu. 
Protocole de traitement 
Le protocole de traitement utilise est elabore a partir du programme cognitif 
comportemental pour le traitement de la phobie via l'exposition en realite virtuelle elabore par 
le Laboratoire de cyberpsychologie de PUniversite du Quebec en Outaouais (Bouchard et al., 
2003). II est adapte pour adresser specifiquement la problematique de l'anxiete sociale et 
pour repondre aux besoins specifiques de cette etude. Afin de mieux cerner l'impact de la 
realite virtuelle sur l'anxiete sociale, nous avons preconise de restreindre l'intervention a la 
composante de l'exposition. Le volet exploratoire de l'etude implique que le nombre de 
rencontres prevu a la therapie peut varier selon le participant en fonction de la reduction des 
symptomes anxieux. Une limite de huit rencontres est toutefois fixee. 
Les rencontres sont hebdomadaires. A chacune des rencontres, 1'adolescent est invite 
a demeurer dans l'environnement virtuel anxiogene jusqu'a ce que son niveau d'anxiete ait 
considerablement diminue. A cette fin, le participant doit evaluer regulierement son niveau 
d'anxiete pendant la session d'exposition sur une echelle de 0 % (aucune) a 100 % (tres 
elevee). Le protocole de traitement prevoit qu'au cours d'une rencontre, le participant peut 
etre soumis a deux seances d'exposition a la realite virtuelle d'une duree maximale de 20 
minutes chacune. L'environnement virtuel utilise est le logiciel concu par le groupe Virtually 
Better (www.virtuallybetter.com). Le participant est expose a la realite virtuelle a l'aide d'un 
visio-casque VFX3D qui l'immerge sur une estrade devant un auditoire. II aura a s'exprimer 
devant cet auditoire virtuel qui est sous le controle du therapeute. Le therapeute peut en effet 
faire reagir l'auditoire virtuel differemment selon le type d'exposition requis. Ainsi, le public 
peut etre neutre, interesse, hostile, bruyant, etc. Le traitement a lieu dans les locaux du 
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Laboratoire de cyberpsychologie a Puniversite. La therapeute est une psychologue clinicienne 
(F.D.) sous la supervision du directeur du laboratoire (S.B.). 
Resultats 
L'analyse des resultats dans un protocole a cas unique ne repose pas sur des analyses 
statistiques traditionnelles, mais plutot sur un examen visuel de l'impact du traitement sur la 
mesure principale. Les resultats de la mesure d'auto enregistrement de la peur de parler en 
public demeurent inchanges pour tous les participants pendant la periode d'attente avant le 
debut du traitement. Le niveau d'intensite de Panxiete ressentie se situe entre 80 % et 100% 
selon le participant. 
Le profil individuel du niveau d'anxiete a Pidee de s'exprimer en public pendant le 
traitement varie sensiblement selon les participants. En effet, trois participants ont vu leur 
niveau d'anxiete diminuer de facon importante voire completement pendant le traitement. Un 
participant a obtenu une baisse modeste alors que le cinquieme participant n'a connu aucune 
diminution du niveau d'anxiete. Le profil obtenu au suivi un an plus tard indique qu'une 
participante est demeuree asymptomatique, que deux participants ont maintenu leurs gains 
malgre un leger recul relativement a la fin du traitement, qu'une participante marque un leger 
recul a la mesure principale, mais un gain a certains questionnaires. Enfin, le niveau d'anxiete 
est demeure maximal pour un participant. Les resultats de la mesure d'auto enregistrement 
sont presentes sous forme de graphiques pour chacun de participant (Figure 1). Les resultats 
des deux mesures recueillies par semaine etant toujours identiques par soucis de clarte un seul 
resultat par semaine figure sur les graphiques. 
A l'exception d'un participant, les resultats obtenus aux questionnaires d'anxiete 
sociale suivent une courbe comparable a ceux decrits pour la mesure d'auto enregistrement de 
la peur de parler en public. Le Tableau 1 presente en details les resultats obtenus dans le 
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temps au questionnaire Leibowitz en fonction du resultat total, des differents sous-tests ou du 
type de contexte social anxiogene. Les sous- tests tiennent compte soit de Panxiete ou de 
l'evitement, alors que les contextes sociaux considered relevent soit de situations de 
performance comme parler en public ou de situations interpersonnelle comme aller dans une 
soiree. Le Tableau 2 presente les resultats obtenus par les participants aux autres 
questionnaires d'anxiete sociale et au questionnaire sur la depression. 
Inserez les Tableaux et la Figure 
Participant 1 
L'impact du traitement est plutot lent a se manifester. Au cours des premieres 
rencontres, elle se sent a la fois paralysee et vide de toute pensee autre que celle de fuir. Les 
interventions visent a l'aider a identifier ses comportements de protection puis de moins y 
recourir. Le therapeute doit l'accompagner de pres dans le processus. Son introspection, 
d'abord faible, s'ameliore graduellement surtout apres la troisieme semaine de traitement ou 
elle s'adresse pour la premiere fois a l'auditoire virtuel. Des lors son niveau d'anxiete a 
s'exprimer en public a commence a diminuer regulierement jusqu'au post-test. 
L'ensemble des resultats aux questionnaires indique une amelioration des symptomes. 
Au Leibowitz, la regression observee de l'evitement face aux situations anxiogenes est le 
resultat le plus notable. Un examen plus specifique permet de constater qu'en fait la 
diminution de l'evitement est encore plus grande en contexte d'interaction sociale qu'en 
situation de performance. Ce changement se maintient dans le temps jusqu'au suivi. Elle 
explique 1'amelioration de sa condition a sa plus grande aisance avec ses amis et a une plus 
grande capacite de s'affirmer. Les symptomes legers de depression presents au debut du 
traitement sont disparus au post-traitement et au suivi. 
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Sa motivation au traitement strictement intrinseque (22/36) avec la dominance d'une 
regulation identifiee. Son niveau de satisfaction a la fin du traitement est eleve. Ce resultat est 
congruent avec la regression des symptomes observe au cours du traitement et avec l'atteinte 
ses objectifs therapeutiques enonces avant d'amorcer 1'intervention. Elle etabli un lien de 
cause a effet entre les resultats positifs de la therapie et son appreciation de 1'amelioration de 
la gestion de son anxiete dans sa vie de tous les jours. 
Deja avant d'amorcer son traitement, la realite virtuelle lui semble motivante et plus 
interessante qu'une therapie in vivo. Au post-traitement, elle se dit tres satisfaite d'avoir 
travaille avec la realite virtuelle. Elle la qualifie d'utile et d'aidante mais d'un peu repetitive. 
Le support du therapeute et ses experiences en dehors des therapies constituent pour elle des 
facteurs importants a la satisfaction de son traitement. 
Le suivi apres un an indique un maintien des gains par rapport au pre traitement, mais 
une regression relativement au post-traitement. Au cours de cette annee, elle note avoir ete 
capable de faire de nombreuses presentations orales et d'eprouver a la fois une plus grande 
satisfaction sociale et une plus grande capacite a s'affirmer dans le quotidien. Elle reconnait 
neanmoins encore avoir recours a la somatisation et a differentes strategies d'evitement. 
Participant 2 
Sa motivation intrinseque est quasi maximale (34/36) et sa motivation externe et 
l'amotivation sont faibles (4/22 et 3/12). L'impact du traitement s'est manifeste des la 
premiere semaine et de facon continue tout au cours du traitement. Tres loquace, elle a 
facilement acces a ses pensees negatives et elle est en mesure d'identifier ses comportements 
d'evitement. Son attitude l'incite a minimiser son affect et a se rassurer des reactions de 
l'auditoire par des explications extrinseques. Dans les semaines qui suivent, elle reconnait que 
ces explications sont une forme d'evitement afin de minimiser l'impact de sa peur du ridicule. 
La mesure d'auto enregistrement est passee de 55 % a 0 % entre la rencontre 5 et 6. Ce 
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changement abrupt correspond a une experience de lecture en classe qu'elle a reussi avec 
succes. 
Elle estime que la realite virtuelle est motivante et qu'elle l'encourage a affronter ses 
peurs. Cette vision favorable de la realite virtuelle etait tangible pendant les sessions par son 
enthousiasme et a 1'evaluation post-traitement. Les cybermalaises sont quasi inexistants 
pendant les sessions. Son etat de presence est eleve des les premieres sessions pour devenir 
presque maximal au cours des trois dernieres rencontres. 
Ses resultats aux questionnaires post-traitement et de suivi vont dans le sens d'une 
remission complete de Panxiete sociale. L'echelle de peur devaluation negative suit la meme 
tendance, mais au suivi elle devient aussi elevee qu'avant le traitement. La participante venait 
de donner naissance a un bebe au moment du suivi. Le jugement de son entourage sur ses 
qualites de mere la preoccupait beaucoup. 
Elle se dit tres satisfaite de la therapie. Le plus grand benefice du traitement est de lui 
avoir redonne confiance en elle. Son resultat a l'echelle de depression de Beck eleve avant le 
traitement devient minimal a la fin du traitement et au suivi. L'aide du therapeute dans le 
processus et ses experiences en dehors des rencontres sont egalement determinantes pour elle 
dans le processus therapeutique. 
Participante 3 
La motivation de cette participante est uniquement interne (28/36) avec la dominance 
d'une regulation integree. L'etat de presence est eleve durant les expositions alors que les 
cybermalaises varient sensiblement entre les rencontres entre 4/48 et 15/48. Elle mentionne 
avoir tendance a eviter de faire un retour sur ses experiences car son auto critique tres severe 
1'incite a se culpabiliser. Elle identifie facilement ses pensees negatives. Les comportements 
d'evitement sont importants, mais elle n'y donne pas acces spontanement. Avec le temps, sa 
cooperation a les divulguer est de moins en moins grande. Cette reticence et le fait que ses 
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cybermalaises varie sensiblement entre les rencontres peuvent suggerer qu'elle continue 
d'avoir recours a Pevitement. 
Les observations du therapeute au cours des expositions indiquent une amelioration 
dans la qualite des performances et dans son aisance a s'exprimer. Ces progres observes ne se 
refletent pas dans les resultats obtenus aux questionnaires d'anxiete sociale qui demeurent 
aussi eleves avant qu'apres le traitement. Sa capacite d'apprecier davantage ses performances 
s'ameliore au cours des dernieres rencontres, mais elle les attribue a des sources externes. Au 
moment ou s'amorce une baisse significative de son niveau d'anxiete dans la mesure d'auto 
enregistrement, elle decide de cesser le traitement. Les raisons invoquees indiquent qu'elle est 
satisfaite de ses progres. Les commentaires recueillis dans le questionnaire de satisfaction 
indiquent plutot sa deception de la therapie car elle continue de craindre de se presenter en 
public. La disparite entre les resultats aux questionnaires et P appreciation verbale de cette 
participante est notable tout au cours du processus therapeutique. Cela peut mettre en question 
l'ouverture et le niveau de confiance qu'elle a accorde au processus therapeutique. Meme si 
elle note s'ouvrir davantage avec les autres et mieux cerner sa problematique anxieuse apres 
Pinterruption de son traitement, elle indique egalement ressentir beaucoup d'impuissance et 
se sentir encore inadequate. L'indice de depression deja eleve avant le traitement est 
nettement a la hausse a la fin du traitement. 
En ce qui concerne son experience avec la realite virtuelle, son appreciation est 
mitigee puisqu'elle n'a pas observe d'impact reel sur sa peur de parler en public. Elle n'a pas 
apprecie que les personnages virtuels soient des adultes car son inconfort est plus marque 
avec les jeunes de son age. Au suivi, elle constate une amelioration de ses relations sociales 
qui est congruente avec le resultat observe au Leibowitz. Son niveau d'anxiete devant un 
public est demeure tres eleve tout comme Pindiquent ses resultats aux questionnaires. 
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Participant 4 
Sa motivation premiere au traitement est de ne pas avoir a faire face a de vraies 
personnes pour travailler son anxiete. Bien qu'il indique vouloir eliminer son trouble, sa 
motivation au traitement est difficile a qualifier. En effet, les resultats pour tous les types de 
motivation est faible (motivation interne 7/36, motivation externe 3/12 et amotivation 2/12). 
Ces resultats suggerent une certaine apathie face a son trouble d'anxiete sociale. Ce resultat 
est congruent avec sa declaration a l'effet que rien ne peut le convaincre de changer son 
opinion de lui-meme. Son niveau d'anxiete a l'idee de s'exprimer devant un groupe est 
demeure a 100 % jusqu'a la fin du traitement et au suivi. Les resultats obtenus aux 
questionnaires d'anxiete sociale sont egalement demeures constants a un niveau quasi 
maximal. 
Son sentiment de presence est nul a la premiere immersion, il indique que l'anxiete 
ressentie est generee davantage par la pr6sence du therapeute que par la realite virtuelle. II 
s'agissait sans doute egalement de comportements d'evitement puisque dans les rencontres 
subsequentes le sentiment de presence est plus eleve bien que toujours relativement bas. II ne 
ressent aucun cybermalaise. II s'exprime peu en general. II ne trouve pas les mots pour 
decrire ce qu'il vit et son introspection est plutot faible. II nie toute forme de comportement 
de protection malgre 1'observation par le therapeute de plusieurs (lire sans regarder, parler 
vite, rire...). A chacune des sessions, le therapeute doit insister puisqu'il cherche a se 
soustraire aux sessions d'exposition. Pendant le traitement, il ne voit pas de progres et 
1'evaluation de sa performance demeure toujours tres severe, et ce malgre une plus grande 
aisance observee par le therapeute dans le temps. Au cours de la duree du traitement, il a vecu 
de nombreuses experiences positives a Pexterieure des sessions (faire une entrevue et obtenir 
Pemploi, rencontrer une copine a son initiative) qui ne semblent pas avoir eu d'impact 
veritable sur son anxiete. 
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En fin de traitement, il constate une reduction de ses comportements d'evitement a 
approcher les autres, ce que confirme son resultat a l'echelle d'evitement du Leibowitz, mais 
Pinconfort demeure important. Le participant conclu que son anxiete est davantage liee a sa 
perception de lui et de son potentiel qu'au jugement des autres. Ses pensees dysfonctionnelles 
sont tres importantes et elles n'etaient pas adressees specifiquement par le protocole de 
traitement de cette etude. Sa satisfaction des resultats du traitement est limitee bien qu'il ait 
juge excellente l'aide re9ue et la qualite du service offert. II trouve la realite virtuelle utile, 
mais assez repetitive dans son application. II estime que l'environnement virtuel propose 
manque de credibilite relativement a ceux des jeux video. Que les personnages virtuels soient 
des adultes ajoute a son insatisfaction. Globalement, il ne recommande pas une therapie par 
realite virtuelle. 
La conviction de ses incompetences demeure aussi intense au suivi apres un an. Les 
resultats aux questionnaires d'anxiete sociale sont egalement demeures stables. II indique se 
sentir de moins en moins bien depuis qu'il a quitte son emploi, il y a quelques mois. II ne 
parvient pas a se mobiliser de nouveau et il a tendance a s'isoler de plus en plus. L'indice de 
depression a progresse sensiblement, il se decrit comme deprime avec des ideations 
suicidaires. Devant l'intensite des symptomes depressifs, il est refere a un psychiatre. 
Participant 5 
Ce participant relate une experience traumatique en public datant de quelques annees. 
Loquace, il decrit se sentir paralyse devant les gens ce qui l'empeche de penser correctement. 
II est pessimiste de voir sa condition s'ameliorer. Neanmoins, sa motivation interne au 
traitement est elevee avec un resultat de 28/36. Sa motivation externe est plutot faible (5/22) 
et son amotivation est nulle. Plusieurs comportements de protection sont utilises pendant les 
sessions d'exposition tel qu'eviter le regard et fermer les yeux. Son introspection permet 
rapidement de cerner que sa paralysie est liee a une hyper vigilance quant au choix de ses 
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mots et a sa prononciation lui faisant perdre le fil de son discours. Apres deux rencontres, il 
est en mesure de reconnaitre spontanement ses efforts, ses difficultes et ses reussites. A partir 
de la rencontre ou il se produit devant l'auditoire virtuel, son niveau d'anxiete diminue de 
fa9on constante et ce jusqu'a la fin du traitement. II rapporte un sentiment de presence 
satisfaisant. Les quelques cybermalaises identifies aux premieres rencontres diminuent 
graduellement pour devenir nul a partir de la cinquieme rencontre. 
Au cours du traitement, il note des changements de comportement en dehors des 
rencontres. II evite moins le regard des autres a l'ecole et il participe davantage en classe tout 
en eprouvant moins d'anxiete. Sa mere note qu'a la maison, il parle et il sourit davantage. Ses 
resultats aux questionnaires au post-traitement vont dans le sens d'une amelioration 
importante a toutes les mesures d'anxiete sociale. II est a noter qu'au Leibowitz son anxiete 
des interactions sociales a connu une baisse plus importante que son anxiete en situation de 
performance. De plus, son anxiete a diminue davantage que sa propension a l'evitement. 
II se dit tres satisfait de sa therapie. La realite virtuelle est motivante puisqu'elle lui a 
permis de se pratiquer et de mieux comprendre son anxiete. II indique que des personnages 
virtuels adolescents auraient favorise une plus grande identification. Au suivi, ses resultats 
demeurent stables. II note toutefois ne plus bien se souvenir des strategies utilisees dans le 
cadre de la therapie. 
Discussion 
Les resultats obtenus par le traitement pour contrer la peur de parler en public aupres 
d'adolescent souffrant d'anxiete sociale indiquent une remission complete pour un 
participant, une amelioration importante des symptomes pour deux participants. 
L'amelioration des symptomes est plus modeste pour une participante, mais elle a abandonne 
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avant la fin du traitement. L'indice de depression etait severe pour cette participante aussi 
bien avant qu'apres le traitement. Plusieurs auteurs (Lincoln et al., 2003; Issakis & Andrews, 
2004) ont etabli en effet qu'un indice de depression eleve etait significativement associe a 
l'abandon d'un traitement. Enfin, les resultats du dernier participant n'indiquent aucune 
regression de Panxiete sociale malgre l'observation de changements au cours de la therapie et 
dans sa vie. 
Bien que le traitement adresse specifiquement la peur de parler en public, tous les 
participants notent avoir retire un impact favorable dans leurs relations interpersonnelles. Ces 
observations sont congruentes avec les resultats obtenus au Leibowitz. Ce resultat suggere la 
possibility d'une generalisation des effets du traitement de la peur de parler en public a des 
contextes interpersonnels qui suscitent de Panxiete sociale. En effet, ('amelioration des 
symptomes observes dans les relations interpersonnelles suit une tangente similaire a celle des 
symptomes d'anxiete de la peur de parler en public, elle est m§me pour certains plus marquee. 
Ce phenomene pourrait s'expliquer par le principe d'habituation impute pour expliquer 
Pefficacite de Pexposition. En effet, les chances sont plus frequentes d'experimenter les gains 
du traitement dans les relations quotidiennes avec d'autres personnes que les opportunites de 
faire des presentations en public. 
Les benefices du traitement ne se manifestent pas necessairement apres les premieres 
rencontres de therapie. L'amorce d'un changement n'est observee qu'apres quelques semaines 
de traitement pour plusieurs d'entre eux. Cela peut s'expliquer du fait que la realite virtuelle 
permet de graduer la hierarchie des peurs a un niveau impossible a appliquer in vivo par 
exemple etre devant des gens qui ne vous regarde pas. II peut done s'ecouler plusieurs 
semaines avant de parler devant un auditoire. Cette periode est en quelque sorte une phase 
preparatoire puisqu'elle permet aux participants de mieux connaitre leur mode de 
fonctionnement dans un environnement anxiogene en limitant les reactions des personnages 
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virtuels. lis peuvent ainsi mieux apprendre a mieux gerer Pinconfort et augmenter leur 
sentiment de controle sur l'impuissance induite par Panxiete. L'impact concret du traitement 
se manifeste pour tous les participants qu'apres s'etre adresse a Pauditoire virtuel. 
L'aide du therapeute semble egalement etre un facteur implique dans le maintien de 
Pinvestissement malgre Pinconfort genere par Panxiete pendant les sessions d'exposition. 
Tous ont reconnu que P assistance du therapeute constitue un des aspects les plus significatifs 
du traitement. Cette assistance leur permet de mettre en evidence leurs comportements, leurs 
emotions et leurs pensees et d'obtenir Pencouragement necessaire pour persister malgre le 
desir d'eviter. Les participants sont alors en mesure d'obtenir plus de succes lors de 
Pexposition. Ainsi, la possibility qu'offre la realite virtuelle aux participants de pouvoir 
s'exposer plus graduellement a leur anxiete et d'obtenir une assistance directe du therapeute 
favorisent Pamelioration des symptomes du participant. II faut peut-etre interroger la 
difficult^ d'un traitement conventionnel en milieu clinique a motiver les adolescents a se 
mesurer a Pinconfort des expositions assez longtemps avant de connaitre une baisse 
significative de leur niveau d'anxiete. 
La decision de la plupart des jeunes de participer a P etude tient au fait que la therapie 
n'implique pas d'exposition in vivo. La realite virtuelle est moins menacante et elle les 
intrigue. En sachant que moins de 25 % des personnes avec un trouble d'anxiete sociale 
recoivent un traitement (Lopez Ibor & Ayuso Gutierrez, 1997), la realite virtuelle pourrait etre 
un incitatif a s'engager dans une demarche therapeutique. Par la suite, 1'appreciation des 
participants de leur experience de la realite virtuelle semble associee davantage a la 
regression des symptomes d'anxiete sociale a la fin du traitement. Ainsi plus la regression des 
symptomes est importante plus Pevaluation de la realite virtuelle de Padolescent est positive. 
La realite virtuelle represente un atout pour le therapeute. Elle lui permet d'avoir 
acces a des informations que Padolescent ne peut donner spontanement ou pour lesquelles il 
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n'a pas de mots. La realite virtuelle permet d'assister le therapeute a mieux cemer les 
particularites du trouble d'anxiete sociale de son client afin d'adapter le traitement a ses 
besoins specifiques. Le therapeute peut egalement intervenir pour favoriser une lecture sur le 
vif des reactions du client ou provoquer des reactions du participant en manipulant l'auditoire 
virtuel. 
Les participants se decrivent comme etant paralyses par une anxiete sociale qu'ils 
tentent a tout prix de fuir par des comportements d'evitement plus ou moins conscients. Au 
debut du traitement certains d'entre eux n'identifiaient qu'un nombre restreint des 
comportements d'evitement dans leur repertoire. Plusieurs ne reconnaissaient pas 
spontanement les utiliser dans le cours de l'exposition. Une attention particuliere est portee 
durant les sessions d'exposition a favoriser la reconnaissance des differentes manifestations 
de ces comportements d'evitement et de Pimportance de ne pas y faire appel. L'utilisation 
d'un environnement virtuel facilite cet apprentissage aussi bien par l'assistance directe du 
therapeute dans la demarche que parce que ces comportements sont accessibles en temps reel 
pour l'adolescent. A partir du moment oil Padolescent accepte de resister a avoir recours aux 
comportements d'evitement, l'adolescent rapporte une plus grande facilite a affronter son 
anxiete sociale et une plus grande tolerance a tolerer l'inconfort qui en resulte. Ces 
observations soutiennent la pertinence de tenir compte de ces comportements dans le 
traitement. Les resultats de Kim (2005) sont a l'effet que la reduction des comportements de 
protection ameliore l'efficacite du traitement par exposition aux situations sociales 
anxiogenes. 
Les adolescents de notre etude qui sont en mesure d'identifier leurs comportements 
d'evitement ou leurs cognitions saisissent plus rapidement la pertinence de leur traitement et 
le soutien du therapeute est moins necessaire pour les aider a persister. Force est de constater 
que parmi les adolescents, plusieurs etaient incapables d'identifier les cognitions specifiques 
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ayant cours dans un contexte anxiogene. Ces observations sont consequentes avec celles 
d'Alfano, Beidel et Turner (2006) qui mentionnent qu'un grand nombre d'adolescents n'ont 
pas acces a leurs cognitions. Tous deviennent neanmoins de plus en plus habiles a le faire au 
cours du traitement. Cela incite a reflechir sur la pertinence d'introduire la notion de 
restructuration cognitive avant que 1'adolescent ne soit en mesure de discerner ses propres 
cognitions. 
En tenant compte du nombre restreint de participants, le niveau d'efficacite obtenu du 
traitement par exposition dans cette etude est comparable a celui d'un traitement cognitivo-
comportemental classique (Barret, 2001). II est toutefois impossible de savoir si l'efficacite du 
traitement aurait ete superieure avec Pajout de composantes habituellement inclus dans le 
traitement classique comme la restructuration cognitive ou la prescription d'exercices hors 
des rencontres. II est egalement impossible a dire si les participants qui ont repondu 
favorablement au traitement par exposition a la realite virtuelle auraient reagi de meme a un 
traitement classique. II demeure que la therapie par realite virtuelle ne constitue sans doute 
pas un remplacement aux therapies existantes mais un outil therapeutique supplemental 
(Rothaum, 2005). Plusieurs participants ont mentionne que ce type de therapie leur donne un 
certain controle sur les objectifs a travailler. lis apprecient le fait de pouvoir interrompre la 
session d'exposition s'ils en eprouvent le besoin ou d'obtenir de l'assistance directe du 
therapeute au besoin. 
Dans cette etude, nous avons identifie le type de motivation au traitement des 
participants. L'importance de la motivation pour stimuler l'engagement dans le traitement a 
ete plusieurs fois identifie dans les etudes de cas (Anderson, Rothaum & Hodges, 2003; 
Botella & al., 1998). II demeure que ce phenomene est tres peu etudie directement, on y refere 
davantage dans des etudes qui mesurent le taux d'abandon d'un traitement. Dans notre 
recherche, il semble que la presence de motivation interne est liee a la persistance au 
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traitement et a son efficacite. Le participant qui n'a pas connu de changement manifestait une 
motivation interne tres faible. Bush (2007) suggere qu'avec la motivation vient la receptivite 
et peut-etre meme la presence. La motivation pourrait avoir un aspect predictif mais cela 
demeure encore a etudier. Westra (2006) a introduit des sessions de motivation a participer a 
une therapie classique aupres d'adultes anxieux. II a constate l'impact positif sur la motivation 
subsequente au traitement et une meilleure acceptation des demandes en therapie. 
D'autre part, les adolescents stipulent que leur anxiete sociale est particulierement 
elevee aupres des pairs. Or l'environnement virtuel propose est constitue d'un public adulte. 
Plusieurs d'entre eux ont enonce spontanement que des adolescents virtuels auraient 
maximise l'impact de leur experience. Le besoin de congruence et d'identification est 
important a 1'adolescence et il serait sans doute pertinent d'en tenir compte dans les 
environnements virtuels utilises aupres de cette clientele. La familiarite des adolescents avec 
la realite virtuelle des jeux video semble rendre la therapie par la realite virtuelle attrayante, 
mais elle les rend egalement plus critiques du produit virtuel propose. 
La presente etude presente plusieurs limites. Le nombre restreint de participants 
previent la possibility d'etablir une generalisation des resultats. Elle permet neanmoins 
d'etablir certaines pistes pouvant etre tenu en compte dans des etudes ulterieures. La 
pertinence de mener une etude comparative entre le traitement par la realite virtuelle a celui 
plus classique de la therapie cognitive comportementale aurait certainement ete plus 
avantageuse puisque cela aurait permis de connaitre l'efficacite de l'exposition in virtuo 
relativement a un traitement deja eprouve et de mieux cerner l'interet specifique des 
adolescents a cette technologic 
Dans le cadre d'une etude de cas, la frequence de la mesure d'auto enregistrement 
pour etablir le niveau de base aurait du etre effectue sur une base quotidienne pour permettre 
une analyse plus precise des resultats. Nous craignions que les adolescents n'assument pas 
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avec Passiduite necessaire cette tache et que le rappel telephonique constant requis pour y 
parvenir soit juge invasif. D'autre part, la question utilisee comme mesure d'auto 
enregistrement etait tres large, et Pobjectif de ne plus ressentir d'anxiete avant de parler en 
public n'est pas necessairement realiste puisque la majorite des gens vivent une certaine 
anxiete a parler en public (DelPOsso et al., 2003). La question aurait du tenir compte de 
P anxiete, mais aussi de la capacite de la personne a se sentir en mesure de faire face a un 
public. 
L'observation d'une generalisation de Pimpact du traitement de la peur de parler en 
public a d'autres contextes d'anxiete sociale notamment dans les relations sociales est un 
resultat prometteur. La demonstration d'une telle generalisation des effets dans une etude 
avec un devis experimental pourrait avoir des consequences interessantes en permettant 
d'elaborer des programmes d'intervention cibles avec une portee plus large. 
L'etude demontre la pertinence de la realite virtuelle dans le traitement du trouble 
d'anxiete sociale aupres des participants et son efficacite a reduire le trouble d'anxiete sociale. 
La realite virtuelle s'avere un outil clinique pertinent a la fois pour Padolescent qui souffre 
d'anxiete sociale que pour le therapeute qui Passiste dans son traitement. Elle permet au 
therapeute de bien cerner le fonctionnement de son client, d'offrir un support pertinent aux 
yeux de Padolescent pour graduellement lui permettre de prendre en charge d'une facon de 
plus en plus autonome son trouble d'anxiete sociale. 
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Figure 1 Resultat de la mesure d 'auto enregistrement de la peur de parler en public pour 
chacun des participants dans le temps. 
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Notes : Leibowitz : Echelle de Leibowitz pour l'anxiete sociale (Leibowitz, 1987). 
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Tableau 2 

































































Notes : QSCO : Questionnaire sur le sentiment de confiance comme orateur (Paul, 1966); EPEN :Echelle de peur de revaluation negative 
(Watson et Friend, 1969); Beck : Echelle de depression Beck II (Beck, 1997). 
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Conclusion generate 
Le trouble d'anxiete sociale a un impact important dans la vie des adolescents qui en 
souffrent. Nous avons pu constater que ce trouble se developpe a partir de multiples facteurs 
qui s'inscrivent dans Pheredite, les experiences sociales et la personnalite de la personne 
affligee. Bien qu'efficace pour une majorite d'adolescents, les traitements disponibles ont 
une portee limitee puisque environ 40 % des anxieux sociaux y repondent peu et cela sans 
compter 1'attrition avant le debut du traitement. Notre etude se voulait exploratoire pour 
connaitre les benefices possibles de l'exposition a la realite virtuelle en termes de credibilite 
aupres des adolescents, d'efficacite a reduire l'anxiete sociale et de pertinence comme outil 
therapeutique. 
Les connaissances disponibles sur les reactions des adolescents a la realite virtuelle 
etant limitees, nous ignorions le nombre requis de sessions pour diminuer Pintensite de 
l'anxiete, ou les reactions des adolescents au traitement d'ou Pimportance d'etre en mesure de 
cerner le profil individuel des participants. Nous avons done privilegie une experimentation 
par etude de cas qui offre cette flexibilite aussi bien a cause du nombre restreint de participant 
que par son profil d'analyse individualise. Nous avons egalement voulu tenir compte de 
plusieurs facteurs comme Petat de presence, la motivation et les cybermalaises pour cerner la 
reaction des adolescents a la realite virtuelle. 
La credibilite de la realite virtuelle est souvent liee a Petat de presence et a la capacite 
d'induire de l'anxiete. Dans cette etude, il s'est av6r6 que Penvironnement virtuel propose est 
en mesure de susciter un sentiment de presence et un niveau d'anxiete sociale important 
aupres des adolescents. Un etat de presence meme moyen semble provoquer un niveau 
d'anxiete tres eleve. Ce resultat est legerement en decalage avec Petat des connaissances qui 
souligne que Pintensite du sentiment de presence est directement lie a Pintensite de l'anxiete 
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ressentie (Price & Anderson, 2007; Robillard et al., 2003). De plus notre etude suggere que 
l'absence d'anxiete et de presence peut etre lie a un facteur independant des deux. En effet 
dans un cas, l'absence de sentiment de presence observee s'explique par la pre-eminence de 
comportements d'evitement. La diminution de ces comportements a donne acces a un plus 
grand etat de presence et a un niveau d'anxiete tres eleve. 
Par ailleurs, les cybermalaises auraient pu contrevenir aux bienfaits de la realite 
virtuelle, or aucun des participants n'y a ete incommode de facon. Le seul bemol a la 
credibilite de la realite virtuelle tient a Putilisation d'adultes dans l'environnement virtuel. La 
plupart des participants ont note s'identifier plus facilement a des personnages virtuels du 
meme groupe d'age. Les avancees technologiques pourront certainement dans un futur proche 
permettre une plus grande flexibilite dans le choix des personnages virtuels utilises, mais 
peut-etre aussi de leur sexe, de leur nombre et du lieu. 
L'etude demontre l'efficacite du traitement par exposition a la realite virtuelle a 
reduire les symptomes d'anxiete sociale a l'idee de parler en public. En effet quatre des cinq 
participants ont connu une amelioration des symptomes avec la disparition complete des 
symptomes pour un d'entre eux. Les resultats de la quatrieme participante sont plus difficiles 
a lire etant donnee la faible coherence entre les propos recueillis et ses resultats obtenus aux 
questionnaires. Globalement l'efficience de l'exposition a la realite virtuelle n'est pas 
superieure au traitement classique. II faut mentionner que notre traitement n'utilisait que la 
composante de l'exposition. Puisque peu d'etudes se sont interessees a identifier les 
caracteristiques des personnes qui ne repondent pas aux traitements disponibles, il est done 
impossible de savoir si la realite virtuelle s'adresse aux memes personnes. D'autre part, il y 
aurait egalement lieu de connaitre quel pourrait etre l'apport specifique et la plus value de cet 
outil therapeutique au traitement classique. II est egalement impossible de savoir si l'ajout 
des composantes d'usage en therapie cognitive comportementale classique comme la 
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restructuration cognitive, Pentrainement aux habiletes sociales ou de d'exercices a faire hors 
des sessions de traitement auraient contribue a augmenter l'effet du traitement. 
Les etudes aupres des adultes revelent une stabilite des resultats obtenus entre le post-
traitement et le suivi (Scholing & Emmelkamp, 1996; Stangier et al., 2003). Les etudes avec 
un suivi aupres des adolescents sont rares, les donnees peu probantes. Notre etude suggere 
une certaine regression des gains entre le post-test et le suivi apres un an. II y a lieu de 
s'interroger si les gains du traitement sont suffisamment integres pour avoir un impact stable 
dans le temps. A ce titre, ces jeunes acceptaient de moins eviter apres le traitement, mais le 
niveau d'anxiete n'avait pas necessairement suivi cette courbe avec la meme intensite. II est 
possible que 1'absence de retour sur les acquis apres la fin du traitement implique une certaine 
regression des gains dans le temps. Certains participants ont nomme avoir oublie avec le 
temps comment reagir en contexte de performance. Ces propos suggerent que l'integration du 
savoir devrait faire Pobjet d'un suivi plus continu. L'hypothese selon laquelle plus de sessions 
de rappel favoriseraient une meilleure integration n'est pas verifiee. Une meilleure 
comprehension des principes qui favorise une acquisition a long terme serait pertinente. 
Les adolescents de l'etude soulignent que la therapie par la realite virtuelle les incite a 
accepter de travailleur leur anxiete sociale davantage qu si une therapie in vivo leur avait ete 
offerte. A prime abord, cette technique semble les attirer neanmoins la satisfaction eprouvee 
apres le traitement semble davantage liee aux resultats sur la diminution de leurs symptomes. 
En effet, la panique et la paralysie eprouvee par la plupart des participants en situation de 
performance auraient sans doute complique la reussite d'une therapie in vivo et leur 
propension a l'evitement aurait possiblement limite la portee d'une therapie par imagerie. Les 
mots manquaient souvent pour traduire leur vecu et les processus inherents a la manifestation 
de leur anxiete sociale. La realite virtuelle a permis au therapeute d'avoir acces au mode de 
fonctionnement de l'adolescent dans Faction et non seulement au compte-rendu verbal trop 
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souvent incomplet. La pertinence aupres du therapeute devient significative et l'aide a orienter 
plus efficacement le traitement. II y aurait lieu d'integrer cet outil therapeutique aux 
programmes existants d'intervention afin de connaitre la plus value dans les traitements 
classiques. 
Plusieurs programmes d'intervention utilisent la restructuration cognitive aupres des 
adolescents, or il y aurait lieu de tenir compte du fait qu'une proportion de ces adolescents ne 
semble pas avoir acces a leurs pensees face a une situation anxiogene du moins en debut de 
traitement. Ce phenomene meriterait d'etre etudie de plus pres. De plus, si le contenu du 
protocole d'intervention est souvent discute dans les etudes qui evaluent un traitement, les 
caracteristiques intrinseques au client sont rarement tenues en compte et encore moins 
souvent etudiees. Quels sont enjeux affectifs et experientiels impliques dans le maintien d'un 
trouble, mais aussi quelle est la motivation du client au changement. II est egalement 
generalement assume que la motivation est acquise des qu'une personne participe a un 
traitement, pourtant une faible motivation a un impact negatif sur l'engagement d'un personne 
a son traitement. Weisz et Hawley (2002) constatent que seul 3.5 % des etudes s'interesse a la 
motivation au traitement de ses participants. Or, cette etude suggere que la motivation est 
multi facette et qu'il serait pertinent d'en tenir compte davantage. 
La realite virtuelle permet de tenir compte de Pindividualite et des particularites des 
adolescents. Les participants de notre etude partageaient certes les criteres diagnostics propres 
au trouble d'anxiete sociale, mais chacun se distinguait par des specificites. L'avantage de 
cette etude est d'avoir permis de donner une voix aux participants pour ainsi degager la 
couleur individuelle a chacun et de Pimportance d'en tenir compte dans l'elaboration d'un 
programme de traitement. Dans ce sens, les experiences entre les sessions revetent une 
importance parfois determinante dans l'efficacite d'un traitement. L'assistance a etablir les 
liens entre le traitement et la vie courante du client et d'utiliser leur vecu dans la therapie peut 
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aider a donner au traitement une pertinence et peut-etre d'accroitre son efficacite. Enfin, le 
nombre de sessions necessaires pour avoir un impact sur l'anxiete sociale d'un adolescent 
semble varier selon les besoins de chacun, a ce titre, il est difficile de prevoir un nombre fixe 
ideal de la therapie par exposition. La capacite d'introspection, la capacite de reconnaitre les 
comportements de protection utilises, 1'identification de ses cognitions, l'intensite de l'anxiete 
sociale, la presence de motivation interne pourraient etre des facteurs qui favorisent un impact 
plus rapide du traitement. II semble toutefois y avoir une baisse d'interet et une perception de 
redondance dans le temps lorsque le traitement se prolonge en particulier lorsque les resultats 
sont lents a venir. 
Notre etude revendique la pertinence de la realite virtuelle comme outil therapeutique 
non seulement par son efficacite a reduire voir a eliminer l'anxiete sociale dans une 
performance publique, mais egalement par les possibilites offertes de favoriser 1'adhesion et 
l'implication au traitement des adolescents et l'assistance directe qu'elle permet dans faction. 
Elle offre egalement la possibility d'elaborer un traitement adapte aux besoins specifiques 
plus colle aux experiences du quotidien. Enfin, l'etude de l'anxiete sociale est encore 
relativement nouvelle, la flexibilite de la realite virtuelle et son developpement futur pourrait 
etre utile pour parfaire notre comprehension de ce trouble. 
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Complement d'information 1 : 
Ethique 
La presente etude a recu l'autorisation de trois comites d'ethique soit ceux de 
l'Universite de Sherbrooke, de l'Universite du Quebec en Outaouais et du Centre hospitalier 
Pierre-Janet. Vous trouverez ci-joint une copie de l'autorisation de chacun de ces comites 
d'ethique ainsi qu'une copie du formulaire de consentement presentee a chacun des 
participants. 
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Le 4 octobre 2005 
Madame Franciae Dor6 
Centre hospitalier Pierre-Janet 
Objet: La r6alit6 virtuelle au service de I'anxi6t£ sociale chez les adolescents : etude 
de cas unique sur la peur de parler en public 
Madame Dor6, 
La pr^sente est pour vous confirmer que le conseil d'administration du Centre hospitalier 
Pierre-Janet lors de sa reunion reguliere du 26 septembre 2005 a unanimement resolu 
d'approuver la tenue de votre protocole de recherche. 
En vous fSlicitant de nouveau pour votre d-marche et en vous encourageant a poursuivre, 
veuillez agreer, madame Dore\ l'expression de mes sentiments les meilleurs. 
Le president du comite d'ethique de la recherche, 
Pierre Gagnon, Ph.D. 
PG/llp 
c.c. Dr Andre Gagnon, president du CMDP 
UNTVBRSrrfiDE . 
SHERBROOKE 
Comite Ethique de la recherche 
lettres et sciences humaines 
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Titre du projet: La realite virtuelle au service de I'anxiete sociale chez les adolescents : 6tude de c 
unique sur la peur de parler en public 
Projet subventionne Q Projet non subventionne Q Projet de maitrise ou de doctorat 
Nom de l'£tudiante ou de I'etudiant: Francine Dorg 
Norn de la directrice ou du directeur: Stephane Bouchard 
Nom du ou de la responsable : 
DECISION: Favorable |XI Unanime K! 
Defavorable d Unanime [~1 
DECISION DIFFEREE : • 
SUIVI ETHIQUE : 
6 mois O 1 an I I 
ou 




Presidente du Comity d'ethique de la recherche : 
Date : ? H , ^ - ° ^ ' 
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"I University du Quebec en Outaouais Case postals 1250, sucoureale B, Hull (Quebec), Canada JSX 3X7 Telephone (819) 595-3900 
www.uqo.ca 
Notre reference : projet 540 
CERTIFICAT D'APPROBATION ETHIQUE 
Le Comite d'ethique de la recherche a examine le projet de recherche intitule : 
Objet: La realite virtuelle au service de I'anxiete socials chez les adolescents: 
etude de cas unique sur la peur de parler en public. 
soumis par: Madame Francine Dore 
Etudiante 
Universite de Sherbrooke 
c.c.: Monsieur Stephane Bouchard 
Professeur 
Universite du Quebec en Outaouais 
Le Comite a conclu que la recherche proposee respecte les principes directeurs de ia 
Politique d'ethique de la recherche avec des etres humains de I'Universite du Quebec en 
Outaouais. 
Ce certificat est valable pour une annee a compter de maintenant. 
Au nom du Comite. 
O ^ C ^ Andre Durivage 
President du Comite d'ethique de la recherche 
Le 28 octobre 2005 
Date d'emission 
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Formulaire de consentement 
La realite virtuelle au service de l'anxiete sociale chez les adolescents : etude de cas 
unique sur la peur de parler en public 
Jusqu'a present, tu as sans doute deja rencontre differents intervenants pour tenter de 
connaitre les problemes que je vis et savoir comment t'aider. 
Nous te proposons une facon de travailler la peur de parler en public en participant a 
Petude « La realite virtuelle au service de l'anxiete sociale chez les adolescents : etude de cas 
unique sur la peur de parler en public ». Cette 6tude qui vise a traiter cette peur a l'aide de la 
realite virtuelle est dirigee par Francine Dore. II est possible de la rejoindre pour toute 
information 
Procedures de Petude 
Cette etude va se d6rouler comme suit 
1. Nous allons d'abord, faire une evaluation complete de ce que tu vis, d'une duree 
d'environ une heure. Tu seras egalement invitee a completer des questionnaires 
pendant environ 40 minutes. 
2. Ensuite, il y aura une periode d'attente avant le debut du traitement. Au cours de cette 
periode, tu recevras deux courts telephones par semaine d'environ deux minutes 
chacun pour repondre a une question concernant ma peur de parler en public. Le 
nombre de semaines d'attente avant le debut du traitement peut varier entre deux 
semaines a un mois. 
3. Avant de debuter le traitement, tu seras egalement invite a repondre a une serie de 
questionnaires qui demanderont environ 40 minutes de ton temps. Tu auras egalement 
a completer ces questionnaires a la fin du traitement. 
4. Pour recevoir le traitement, tu devras te deplacer au Laboratoire de cyberpsychologie 
au 23, rue Pharand, a Gatineau. Le traitement se deroule sur plusieurs rencontres 
mais c'est la diminution de l'intensite de ta peur qui determinera le nombre exact de 
rencontres. Nous savons que le maximum possible de rencontres est de 8. La duree de 
chacune de ces rencontres est d'environ 50 minutes. 
5. Six mois apres le traitement, il y aura un suivi ou tu completeras des questionnaires 
qui demanderont environ 30 minutes de ton temps. 
6. Un de tes parents completera un questionnaire sur ton anxiete" avant et apres le 
traitement ce qui lui demandera environ 10 minutes a chaque fois. 
Avantages pouvant decouler de la participation 
Ta participation au projet de recherche permettra sans doute d'ameliorer ta peur de parler en 
public et possiblement ton anxiete sociale en general. De plus, cela permettra d'ameliorer les 
connaissances scientifiques sur le traitement de cette peur et les outils pour y remedier. 
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Inconvenients pouvant decouler de la participation 
II est possible que pendant revaluation ou lorsque tu completeras les questionnaires tu 
ressentes un inconfort de penser a ce sujet. Si cela t'arrivait, n'hesite pas a en parler avec 
Francine. 
Pendant le traitement, il est probable que tu sentes les symptomes associes a ta peur de 
parler en public ce qui est normal lorsque Ton veut traiter son anxiete. II est prevu que ces 
inconforts soient vecus au minimum et qu'a la fin de chacune des rencontres, ils soient 
disparus ou a tout le moins beaucoup diminues. 
II est egalement possible que pendant les sessions de realite virtuelle, tu ressentes un 
inconfort relie a la realite virtuelle aussi appele cybermalaise. Ce sont des malaises qui 
peuvent se comparer au mal des transports que Ton vit parfois en voiture lorsque Ton fait de 
la lecture. Les symptomes possibles sont etourdissement, nausee, Si tel est le cas, parles-en 
avec Francine et la session peut etre interrompue. Ce n'est pas toutes les personnes qui 
ressentent ces inconforts et plusieurs precautions seront prises faire en sorte qu'il y en ait le 
moins possible. Un depliant sur les cybermalaises t'est egalement remis pour plus 
d'informations. 
Droit de retrait de participer 
Ta participation a cette etude est tout a fait volontaire. Tu demeures done libre 
d'accepter ou de refuser d'y participer sans nuire a ta relation avec mon intervenant, ni avoir a 
motiver ta decision. Si tu decides de ne plus participer a l'etude, tu pourras poursuivre le 
traitement si tu le desires toutefois les resultats aux differents questionnaires ne seront pas 
inclus dans l'etude. 
Confidentialite des donnees 
Toutes les donnees recueillies pendant l'6tude seront conservees dans un tiroir ferme a 
cle auquel seul la responsable de la recherche aura acces. Sur les questionnaires que tu auras 
completes, ton nom n'apparaitra pas mais plutot un code afin que personne en dehors de la 
responsable du traitement ne puisse t'identifier. Les donnees seront conservees jusqu'a la fin 
de l'etude puis seront detruites apres 5 ans. 
Resultats de la recherche et publication 
A la fin du projet, les resultats de ma participation me seront donnes si je le desire. A 
ce titre une rencontre avec la responsable pourra se tenir au laboratoire ou au Centre 
hospitalier Pierre-Janet. D'autre part, les resultats seront relates dans un articles pour etre 
publie toutefois mon anonymat est garantie puisque aucune information ne permettra de 
m'identifier. 
Identification de la personne responsable a contacter pour les problemes techniques 
Si tu as des questions ou que tu desires plus de renseignements au sujet de l'etude, tu 
peux communiquer avec Francine Dore. II est possible de la rejoindre pour toute information 
au 771-7761 poste 8485. Si tu desires te retirer de l'etude ou si tu eprouves des difficultes, 
nous t'invitons a en discuter avec elle. 
105 
Identification des personnes responsables a contacter pour les problemes ethiques 
Tu peux egalement expliquer tes inquietudes sur les aspects ethiques de Petude avec 
une des personnes qui president les comites d'ethique a la recherche de Puniversite de 
Sherbrooke, de Puniversite du Quebec en Outaouais ou du Centre Pierre Janet. Tu peux 
rejoindre la personne qui preside le comite d'ethique de la recherche de la Faculte des lettres 
et des sciences humaines de Puniversite de Sherbrooke en composant le numero suivant: 
Le president du comite d'ethique de Puniversite du Quebec en 
Outaouais est monsieur Andre Durivage que Pon peut contacter au La personne qui 
preside le comite d'ethique du Centre hospitalier Pierre Janet est Monsieur Pierre Gagnon qui 
peut etre rejoint au 
Consentement libre et eclaire 
J'ai lu et compris le contenu du present formulaire. Je certifie que Pon me Pa explique 
verbalement. II m'a ete possible de poser toutes mes questions sur Petude et on y a repondu a 
ma satisfaction. Je sais que je suis libre d'y participer et je demeure libre de me retirer en tout 
temps, sans que cela n'affecte la qualite de ma relation avec mon intervenant. Je certifie que 
Pon m'a laisse tout le temps necessaire pour prendre ma decision. 
Par la presente, j'accepte librement de participer au projet. 
Participate ou participant 
Parent ou tuteur 
Je certifie avoir explique a la participate ou au participant interesse les termes du 
present formulaire, et avoir repondu aux questions posees a cet egard; avoir clairement 
indique a la personne qu'elle reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa participation 
au projet de recherche decrit ci-dessus. Je m'engage a garantir le respect des objectifs de 
Petude et a respecter la confidentialite. 
Responsable du projet 
PS : Garde une copie de ce formulaire pour tes dossiers. 
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Complement d'information 2 : 
Protocole de traitement. 
Vous trouverez ci-joint des complements d'informations sur la methodologie de l'etude. Dans 
un premier temps est presente un tableau (Tableau 3) sur la sequence d'administration des 
instruments de mesure dans le temps, puis le protocole de traitement specifique utilise dans 
cette etude suivi du programme d'intervention cognitivo-comportemental utilise par le 
Laboratoire de cyberpsychologie. 
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Tableau 3 Temps d'administration des instruments de mesure 
Instruments de 
mesure 
Periode Pendant le Post Suivi 
d'attente traitement traitement (6 mois) 
Mesure primaire 
Mesure repetee 2X / semaine 2X1 semaine X X 
Mesures secondaires : 
Echelle d'anxiete sociale de 
Liebowitz 
Echelle de peur devaluation 
negative 
Questionnaire sur le sentiment 
de confiance comme orateur 
Echelle de depression de Beck II 
Mesures tertiaires : 
Questionnaire sur l'etat de 
presence 
Questionnaire sur les 
cybermalaises 
Questionnaire de motivation 


















Protocole de traitement 
Le protocole de traitement par exposition a la realite virtuelle utilise dans cette recherche est 
elabore a partir de celui en utilise au Laboratoire de cyberpsychologie (2003). II est adapte 
pour etre plus specifique a l'anxiete sociale et aux besoins specifiques de cette etude. Le 
traitement s'appuie sur l'approche cognitive-comportementale. II vise Pelimination des 
symptomes d'anxiete sociale du participant par l'entremise d'exposition aux stimuli 
phobogenes dans un environnement virtuel. Pour repondre aux objectifs de P etude de mieux 
cerner Pimpact de la realite virtuelle sur l'anxiete sociale, nous avons preconise de restreindre 
Pintervention a la composante de Pexposition. 
Le traitement prend la forme de rencontres hebdomadaire d'une duree oscillant entre 
60 et 75 minutes dans les locaux du Laboratoire de cyberpsychologie de PUniversite du 
Quebec en Outaouais. La psychologue clinicienne de la presente etude dirige les rencontres 
sous la supervision de son directeur de these. 
Rencontre 1- Conceptualisation 
Lors de la premiere rencontre, le participant est initie aux principes cognitio-
comportementaux a la base du traitement soit les principes regissant l'anxiete, les 
comportements d'evitement, Pexposition, Phabituation et la generalisation. Le participant est 
alors incite a identifier ses pensees anxiogenes et ses comportements de protection. II est 
ensuite invite a etablir avec Paide du therapeute une hierarchie de situations anxiogenes 
suivant Pintensite de l'anxiete anxiogene qu'elles induisent. Cette hierarchie doit respecter les 
limites des situations anxiogenes disponibles dans Penvironnement virtuel utilise dans le 
traitement. Le participant est ensuite informe sur les cybermalaises puis introduit au systeme 
de la realite virtuelle. Enfin, le participant vit son premier contact avec la realite virtuelle dans 
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un environnement neutre (une salle de classe vide). A la fin de la rencontre, le participant est 
informe sur le deroulement des sessions d'exposition prevu pour la prochaine rencontre. 
Vous trouverez une description specifique des consignes utilisees par le therapeute 
aupres du participant est decrite aux pages 19-23 et 26-30 du document ci-joint intitule 
Programme cognitivo-comportemental pour le traitement de la phobie specifique via 
l'exposition en realite virtuelle du laboratoire de cyberpsychologie. 
Rencontres 2 a 8 (au maximum) 
Le nombre de session requis pour chacun des participants est relatif a l'intensite de 
l'anxiete vecue, toutefois une limite est fixee a huit sessions. Au d6but de chacune des 
rencontres, un temps est alloue au suivi de la rencontre precedente. Un bilan est effectue par 
le participant de ses observations et de ses experiences de la semaine hors du contexte 
therapeutique. 
Le traitement a proprement dit est amorce par 1'introduction virtuelle a 1'element le 
moins anxiogene de la hierarchie de peur elaboree a la premiere rencontre. Le niveau de 
difficulte est gradue de sorte le niveau d'anxiete doit etre nul avant d'aborder l'element 
suivant de la hierarchie. Les consignes specifiques utilisees des rencontres de therapies sont 
contenues aux pages 31-34 du document en annexe cite precedemment. 
La session d'exposition a la realite virtuelle se deroule en trois phases : la phase 
devaluation, la phase spontanee et la phase assistee. La phase devaluation se deroule au 
debut de la periode d'exposition a l'environnement virtuel. Le participant est invite par le 
therapeute a explorer ses reactions. Les questions relevent a la fois de Pemotionnel 
« Comment te sens-tu ? », du cognitif « Que penses-tu ? » que de Taction « Que fais-tu ? ». 
Au cours de la phase spontanee, le therapeute laisse ensuite le participant interagir dans 
l'environnement virtuel. Enfin pendant la phase assistee, le therapeute aide le participant au 
besoin a demeurer dans l'environnement virtuel. Lorsque le niveau d'anxiete demeure eleve 
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dans le temps, il peut s'informer aupres du participant sur ses comportement, ses cognitions et 
ses emotions et lui rappeler les principes qui favorisent la reduction du niveau d'anxiete. 
Le therapeute s'informe du niveau d'anxiete du participant toutes les cinq minutes. La 
session d'exposition dure au maximum 20 minutes. Elle peut etre interrompue si le niveau 
d'anxiete du participant se situe a zero pendant cinq minutes. Dans une meme rencontre, il y a 
generalement deux sessions d'exposition a la realite virtuelle. Le therapeute assiste le 
participant a effectuer un retour apres chacune des sessions. Les observations et revaluation 
de son experience relativement a ses comportements, ses cognitions ou ses emotions sont 
importantes pour favoriser une integration des acquis. Nous revisons egalement ses besoins et 
le niveau de difficulte de l'exercice avant de poursuivre le traitement ou de mettre fin a la 
rencontre. Nous avons fait le choix de ne pas donner d'exercices specifiques a effectuer en 
dehors de nos rencontres dans le but de restreindre 1'intervention therapeutique a 1'exposition 
par la realite virtuelle. 
Maintien et prevention de la rechute 
Au cours de la derniere rencontre, une periode de temps est allouee pour effectuer un 
retour sur les changements observes pendant la therapie, faire des mises en gardes a propos 
des situations a risques, ainsi que faire en cas de rechute. Les consignes et les principes 
presentes au participant sont decrits dans le document cite precedemment en annexe aux 
pages 35 a 37. Le participant est invite a ecrire sur papier les acquis les plus significatifs de 
son traitement, les aspects auquel il demeure vulnerable et les strategies a utiliser au besoin. 
Cet aide memoire a pour objectif de lui offrir une assistance en cas de rechute. Au cours de 
cette rencontre, le participant est egalement invite a completer les mesures completers avant 
de debuter le programme de traitement. Un questionnaire de satisfaction est egalement 
presente. 
I l l 
Suivi 
Un suivi douze mois apres la fin de la therapie a lieu, le participant est invite a 
completer Pensemble des mesures a l'exception de celles reliees a la realite virtuelle et a la 
motivation. Un retour sur son cheminement au cours des derniers mois et un rappel des 
principes de bases du traitement sont effectues. 
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PROGRAMME COGNITIVO-COMPORTEMENTAL 
POUR LE TRAITEMENT DE LA PHOBIE SPECIFIQUE 
VIA L'EXPOSITION EN REALITE VIRTUELLE 
MANUEL DU THERAPEUTE * 
Site web du Laboratoire de Cyberpsychologie de 11IQO : http: / /www.uqo.ca/cvberpsy 
Version experimental en cours de validation. © Copyright du Laboratoire de Cyberpsychologie de 1'UQO (2003). 
